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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria, si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del jercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dady responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello es lo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen 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 decisién més eficiente.

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



PROLOGO

Debemos resefiar o importante que es para la
Organizacion Médica Colegial la realizacion de estas
«Guias de Buena Préctica Clinica». Respetando la indi-
vidualidad de la lex artis de cada profesional, se esta-
blecen unos criterios minimos de buena préactica en
el ejercicio cotidiano, criterios que deben ser consen-
suados y avalados cientificamente, con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial para quien deposita en noso-
tros su confianza.

Estas guias estan realizadas por médicos de fami-
lia, pertenecientes a los Grupos de Trabajo, en la pato-
logia correspondiente, de las Sociedades Cientificas
de Atenci6n Primaria y supervisados por un especia-
lista de la materia correspondiente a cada guia.

Se ha buscado un lenguaje y una actuacion pro-
pias de los médicos que las van a utilizar, con un carac-
ter practico sobre patologias prevalentes, unificando
criterios para ser mas resolutivos en el ejercicio pro-
fesional.

Dr. Guillermo Sierra Arredondo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos



INTRODUCCION

La artrosis es una de las primeras causas de con-
sulta para el médico de Familia. Las cifras actualiza-
das de su coste tanto para el enfermo como para la
sanidad publica son elevadas. La repercusion socio-
laboral de la enfermedad, mas dificil de cifrar, es
importante.

El mejor conocimiento de los aspectos fisiopato-
I6gicos de la artrosis ha abierto camino a nuevas po-
sibilidades terapéuticas, y en poco tiempo también
podremos disponer de marcadores bioquimicos de la
evolucion de la enfermedad.

Los estudios de imagen se han perfeccionado. Des-
de la sofisticacion de la resonancia bioldgica para estu-
dios experimentales del cartilago hasta la sencillez y
eficacia de la ecografia de alta resolucion. Todo ello
nos ayuda a conocer la evolucion de la artrosis desde
Sus primeros pasos.

En este manual se actualizan de forma organi-
zada los datos de mayor interés para el médico de
Familia. Los aspectos diagndsticos y clinicos desa-
rrollados por el Dr. Sergio Giménez Basayote; la epi-
demiologia y el diagndstico por imagen, por el Dr. Fran-
cisco Javier Pulido, y la terapéutica, por el Dr. Antonio
Trigueros.
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Todos ellos, asi como los promotores de esta guia,
merecen nuestro agradecimiento por el buen trabajo
que han realizado.

Dra. Ingrid Méller Parera

Reumatdloga del Instituto Poal de Barcelona.
Profesora de la Escuela

de Ecografia de la Sociedad Espafiola

de Reumatologia (ECOSER).
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Definicion, etiopatogenia y factores
de riesgo

Dr. Sergio Giménez Basayote

Médico de Familia del Centro de Salud
Ciudad Jardin (Malaga)

CONCEPTO DE ARTROSIS

También denominada osteoartrosis, osteoartritis e,
incluso, enfermedad articular degenerativa, podemos
considerar la artrosis como una artropatia degenera-
tiva que se produce tras la desestabilizacion del equi-
librio entre sintesis y degradacion de la matriz extra-
celular del cartilago articular y del hueso subcondral
determinada por factores diversos: genéticos, ambien-
tales, metabolicos y traumaticos, entre otros.

No hay una buena definicion de la enfermedad, ya
que se trata de una condicion heterogénea y puede
considerarse como el resultado de una suma de dife-
rentes alteraciones de la articulacion.

La artrosis no puede ser descrita como una Unica
enfermedad, sino como un grupo variado de pato-
logias con manifestaciones clinicas similares y cam-
bios patoldgicos y radiolégicos comunes (1).

ETIOPATOGENIA

El elemento clave en la homeostasis del cartila-
go es el condrocito, responsable del metabolismo de
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Figural. Homeostasis de la matriz cartilaginosa

Inh. Proteasas
Citocinas antiinfla.

Anabolico
A
CONDROCITO
A
Catabdlico

CARTILAGO \

HUESO SUBCONDRAL Proteasas
SINOVIAL Citocinas proinfla.

la matriz cartilaginosa en el que la sintesis y la des-
truccién deben guardar un equilibrio (figural).

Aunque la degradacion del cartilago articular es
lo primordial en la patogénesis de la artrosis, tanto
el hueso subcondral como la sinovial y demas ele-
mentos de la articulacion participan en el desarrollo
de esta enfermedad.

Determinados factores etioldgicos (ya sean de
tipo mecénico, quimico, inmunolégico, genético o
ambiental) producirian al actuar negativamente sobre
el condrocito un desequilibrio metabdlico, donde la
fase catabolica toma protagonismo y desencadena
mediadores proinflamatorios (IL-1, citocinas, 6xido
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Figura 2

Factores
etioldgicos

CONDROCITO

Enzimas Enzimas
proteoliticas colagenoliticas
Degradacion Degradacion

Matriz colagena
proteoglicanos

nitrico, prostaglandinas y metaloproteasas) que ori-
ginan la degradacion del cartilago y alteran el tejido
sinovial (figura 2).

El proceso patogénico tendria evolutivamente
cuatro fases:

Fase 1: Actuacion de los factores etioldgicos.

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

Fase 3: Cambios en sinovial y cartilago y articular.

Fase 4: Manifestaciones clinicas (dolor), impo-
tencia funcional y destruccién articular.
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FACTORES DE RIESGO

Las causas Ultimas de desarrollo de artrosis no
estan concretamente establecidas, aunque si exis-
ten una serie de factores de riesgo (2) conocidos
(tabla 1).

Nuestra actuacion —en multitud de ocasiones
olvidada— sobre los factores de riesgo modificables
es de vital importancia para el freno o desarrollo de
las alteraciones del cartilago articular.

Obesidad

Se ha podido comprobar por el estudio Framing-
ham (3) que existe una clara relacion entre obesidad
y artrosis radiologica en mujeres. Igualmente se ha
comprobado la relacion directa entre indice de masa

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.
— Hipertension.
Riesgo negativo:
— Osteoporosis.
— Cigarro.
Locales:
— Inestabilidad articular / hipermovilidad.
— Forma articular anormal (congénita o adquirida).
— Trauma.
— Actividades fisicas especiales.
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corporal y aparicion de gonartrosis. La disminucion
de peso mejora claramente los sintomas seguin dicho
estudio. Otros estudios, como el NAHNES (4), asocian
la obesidad con la gonartrosis bilateral y no se ha
demostrado que la ganancia de peso sea resultado
de una disminucién de la movilidad en los pacientes
afectos. Igualmente existe evidencia cientifica de la
relacion entre artrosis de manos y obesidad (3). La
sobrecarga incide sobre las articulaciones de la cade-
ra desarrollando coxartrosis bilateral.

Actividad fisica elevada

Los estudios realizados en deportistas han de-
mostrado relacion entre el «abuso» articular y artro-
sis (ejemplo: gonartrosis en ciclistas y corredores de
fondo).

El profesional deberia indagar en los pacientes
con una correcta anamnesis.

Actividad laboral

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

Menopausia

No se ha podido determinar que la THS mejore
los sintomas de artrosis.

17
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Densidad mineral 6sea

Algunos estudios reflejan la relacion que guarda
la artrosis con la densidad mineral 6sea elevada (;estrés
biomecanico elevado sobre el cartilago?), aunque
otros no lo ponen de manifiesto, como es el caso de
los nédulos de Heberden y Bouchard, que se han aso-
ciado con osteopenia de cadera, por lo que no esta
claro que sean enfermedades excluyentes.

Factores nutricionales

Estudios realizados no han concluido que deter-
minados agentes antioxidantes y vitaminas sirvan
para evitar la aparicion de artrosis (5).

Enfermedades sistémicas

Es recomendable que los sanitarios conozcamos
determinadas enfermedades endocrino-metabolicas
que podrian favorecer el desarrollo de artrosis para
actuar de forma preventiva: acromegalia, diabetes
mellitus, hipotiroidismo e hiperparatiroidismo y hemo-
cromatosis, entre otras.

BIBLIOGRAFIA
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Epidemiologia e impacto
socioeconOmico

Dr. Francisco J. Pulido Morillo

Médico de Familia. Servicio de Urgencias del Hospital
Virgen de la Luz (Cuenca)

EPIDEMIOLOGIA

La artrosis es la enfermedad articular mas fre-
cuente de los seres humanos. Afecta a mas del 70%
de los mayores de 50 afios.

Los datos de prevalencia de la artrosis pueden
variar segun se hallan obtenido de estudios clinicos
o radioldgicos y en relacion a los criterios empleados
para definir la enfermedad. Es crucial para las inves-
tigaciones epidemioldgicas futuras el estableci-
miento de una definicion de artrosis clinicamente
importante, reproducible y universalmente acep-
tada (L. Carmona Ortells. Epidemiologia de la artro-
sis. Manual SER de la Artrosis).

Aun con todas estas dificultades, existen dife-
rentes estudios. En Estados Unidos se encontrd artro-
sis radioldgicas de manos, pies, rodillas o caderas en
un tercio de la poblacion adulta entre 25y 74 afios de
edad. En Ontano, Canadé, una encuesta poblacional
mostrd que un 18% de la poblacion mayor de 16 afios
padecia artrosis, y un 2,5% artrosis invalidante. En
Escocia se estimo la prevalencia en un 6,5% segun
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una encuesta realizada por médicos de familia. El
estudio efectuado en Holanda en 1988 con 6.500
individuos destaco que: la artrosis radioldgica aumen-
ta con la edad; las localizaciones mas frecuentes eran
la artrosis cervical, lumbar y las interfalangicas distales;
la artrosis radioldgica es rara por debajo de los 45
afios y es, en general, mas frecuente en mujeres.

Los estudios epidemioldgicos de la artrosis en
Espafia ponen de manifiesto una alta prevalencia en
torno al 20-25% de la poblacién mayor de 20 afios.
El estudio de Paulino Tévar, realizado en la provin-
cia de Ciudad Real y publicado en la Revista Esparfiola
de Reumatologia en 1982, encuentra una preva-
lencia de artrosis del 26,1%. Ballina Garcia y cola-
boradores hallan una prevalencia del 23,8% en otro
estudio realizado en el Principado de Asturias y publi-
cado en el afio 1993 en Atencidn Primaria. En la
Encuesta Nacional de Salud de 1995, el 27,4% de la
poblacién mayor de 20 afios reconocia haber sufri-
do «artrosis, reumatismo, gota, dolor de espalda o
lumbago», y haber padecido «dolor de huesos, de
columna o de las articulaciones» en las dos ultimas
semanas, el 20% de los entrevistados, ocupando el
primer lugar como causa de dolor. En el estudio Reu-
matos 90, el 12,7% de la poblacién mayor 16 afios
manifest6 padecer alguna enfermedad reumatica.
El estudio EPISER, realizado por la Sociedad Espa-
fiola de Reumatologia entre 1998 y 1999, obtiene
un 23% de enfermedades reumaticas en personas
mayores de 20 afios.
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La prevalencia aumenta claramente con la edad,
siendo rara en menores de 45 afios. En general, los
dos sexos se afectan por igual en menores de 45 afios
de edad, aumentando la prevalencia de artrosis en
mujeres entre los 45 y 65 afios, para volverse a igua-
lar a partir de los 65 afios. Existen diferencias de sexo
dependiendo de la localizacién de la artrosis (la artro-
sis de manos y rodilla es mas frecuente en la mujer;
en cambio, la artrosis de cadera afecta a ambos sexos
por igual).

La edad es el factor de riesgo sistémico mas impor-
tante en la artrosis. Otros factores de riesgo sistémi-
co para la artrosis son: el sexo femenino, la genética
y trastornos endocrinometabolicos. Factores locales
asociados con el riesgo de padecer artrosis son: la
obesidad, los traumatismos articulares importantes,
el uso repetido de la articulacion y la enfermedad
articular inflamatoria previa. Es importante en los
planes preventivos considerar que existen factores
modificables en los que se puede incidir para preve-
nir el desarrollo de la artrosis.

IMPACTO SOCIOECONOMICO

La artrosis ocasiona el 35% de la consulta en Aten-
cion Primaria y es responsable del mas del 30% de
todas las incapacidades laborales, tanto permanen-
tes como temporales.

Es la causa mas comun de incapacidad en perso-
nas de edad avanzada. Un estudio de Jesus Tornero,
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realizado en Guadalajara entre 1991y 1999, demos-
tr6 que las enfermedades reumaticas son la tercera
causa de incapacidad temporal, precedida por los
traumatismos y las enfermedades respiratorias. Den-
tro de las enfermedades reumaticas, las causas mas
frecuentes fueron: el 47% procesos dolorosos de
columna vertebral, incluyendo la artrosis de esque-
leto axial, y el 29% la artrosis periférica y desarreglo
de rodilla. En el mismo estudio, las enfermedades reu-
maéticas fueron la primera causa de invalidez perma-
nente, representando alrededor del 40% de casos
concedidos, siendo la artrosis la enfermedad reuma-
tica més frecuente.

El coste de la artrosis en Espafia se ha estimado
en 511 millones de euros (Garcia. D, Sociedad Espa-
fiola de Medicina Familiar; 2002). Cuando se calculan
los costes de una enfermedad, se deben incluir los
directos que incluyen: visitas médicas, antiinflama-
torios, analgésicos, costes de efectos adversos, gas-
troprotectores, tratamientos rehabilitadores; y los
costes indirectos: incapacidades o alteracion de la
productividad laboral. El 75% del coste total sanita-
rio de los procesos de aparato locomotor en el gru-
po de edad entre 45y 64 afos, se debe a su repercu-
sion laboral. También es importante definir los costes
intangibles de la artrosis (calidad de vida y costes
sociales), ya que las enfermedades que mas impacto
producen sobre la calidad de vida fisica son las muscu-
loesqueléticas, siendo la artrosis de rodilla la segun-
da después de la artritis reumatoidea.
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El estudio ArtRoCard, realizado por la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER) y la Sociedad Espa-
fiola de Medicina General (SEMERGEN), sobre la eva-
luacion de los recursos sanitarios y de la repercusion
socioeconémica en la artrosis de rodillay cadera, pone
de manifiesto que, en promedio, cada paciente rea-
lizé una visita al mes al médico general. La mitad de
los enfermos consulté con algun especialista del apa-
rato locomotor en los Gltimos 6 meses. En cuanto al
tratamiento farmacologico, el 70% de los enfermos
recibia analgésicos y también un 70% AINEs. El 43%
de los encuestados tomaba analgésicos y AINEs al
mismo tiempo. El 10% ingeria algin farmaco sinto-
matico de accion lenta, y el 5% de la artrosis de rodi-
lla recibia acido hialurdnico intraarticular. Algo mas
del 60% tomaba algun farmaco gastroprotector. El
12% de los enfermos con artrosis de rodillay el 20%
de cadera llevaban una prétesis. Un tercio de los enfer-
mos laboralmente activos estaba de baja laboral en el
momento de la entrevista, la mayoria durante mas
de un mesy a causa de la artrosis. En cuanto a cali-
dad de vida, el 65% se declara insatisfecho en cuan-
to asu dolor y discapacidad actual, pensando en sus
expectativas futuras. Algo més de la tercera parte
muestra sintomas de ansiedad (35%), y casi la cuar-
ta parte (23%) depresion.
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Manifestaciones clinicas
de la artrosis

Dr. Sergio Giménez Basayote

Médico de Familia del Centro de Salud
Ciudad Jardin (Malaga).

ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

El dolor es el sintoma principal de la artrosis;
suele acontecer habitualmente entre la cuarta y
quinta décadas de la vida sin manifestaciones pre-
vias y localizado en la articulacion afecta. Es un
dolor de tipo mecanico (aparece tras el uso articu-
lar) y suele desaparecer en reposo. Es caracteristi-
co el dolor tras un periodo de inactividad impor-
tante. No guarda a veces relacion con el dafio
estructural articular y en procesos mas avanzados
el dolor es continuo y suele aparecer en reposo e
incluso de noche. El posible origen del dolor se refle-
jaen latablal.

Tabla1l. Origen del dolor artrésico

— Distension capsular, incremento de la presién subcondral intradsea e
irritacion de los nervios periféricos.

— Microfracturas subcondrales.

— Bursitis secundaria.

— Dilatacion vascular epifisaria relacionada con osteogénesis.

— Deformacion articular.

— Posturas viciosas. Disfuncion muscular secundaria.

— Factores emocionales. Ansiedad y depresion.
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Tabla2a. Preguntas sobre el dolor en la historia clinica

— ¢Cuando empez6?

— ¢Es continuo o episédico?

— ¢Empez0 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?

Esimportante 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 otras
artropatias), limitada a la articulacion afecta y acon-
tece tras un periodo de inactividad.

La limitacion de la movilidad e incapacidad fun-
cional aparecerian en estadios mas avanzados de la
enfermedad.

Es frecuente la discordancia entre las manifes-
taciones clinicas de la enfermedad y los hallazgos
exploratorios; asi, pacientes poco sintomaticos (un
gran porcentaje son asintomaticos) pueden pade-
cer una limitacion funcional importante, lesiones
radioldgicas avanzadas y gran deformidad articu-
lar, y, al contrario, existen pacientes muy sintoméa-
ticos sin lesion estructural (disociacién clinico-
radiolégica).

Es necesario decir que la artrosis no presenta mani-
festaciones sistémicas.
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Tabla 2b.  Exploracion fisica

— Deformidad o anormalidades.

— Presencia de varo/valgo/recurvatum.

— Derrame articular/tumefaccién.

— Rango de movimientos activos y pasivos.
— Crujidos.

— Dolor a la presion.

EXPLORACION FiSICA

Los datos de la exploracion fisica quedan refle-
jados en la tabla 2b.

La crepitacion dsea es valorable a la movilizacién
de la articulacion y facilmente perceptible en todo el
recorrido articular al igual que la manifestacion de
dolor al presionar la linea articular y periarticular. Pue-
de existir un aumento de calor local y a veces detec-
tamos la presencia de derrames intraarticulares. La
articulacion concreta presenta limitacion de la movi-
lidad, y en periodos mas avanzados podriamos encon-
trar deformidad articular, atrofia muscular y sublu-
Xaciones.

LOCALIZACIONES ESPECIFICAS

Manos y carpo

En las manos, la distribucion sigue un patrén carac-
teristico. Afecta a las articulaciones interfalangicas
distales, interfalangicas proximales y trapecio-me-
tacarpiana a diferencia de lo que ocurre en la artritis
reumatoide (tabla 3).
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Tabla 3. Localizacién en manos y mufieca de artrosis
versus artritis reumatoide

IFD IFP | MCF | Carpo-meta | Carpo

Artrosis + + - | SOlotrap-met| -

Artrosis reumatoide | Rara + + + +

Suelen ser méas frecuentes en muijeres a partir de
la cuarta década de la vida.

En relacion a la afectacion interfalangica existe al
principio inflamacidn articular y periarticular a nivel
postero-lateral de las articulaciones proximales y dis-
tales que coincide con la fase sintomatica de dolor y rigi-
dez. Posteriormente se desarrollan nddulos firmes a
nivel interfalangico proximal o nédulos de Bouchard
y a nivel interfalangico distal o nddulos de Heberden.
La presencia de los nddulos perfectamente desarro-
llados coincide con la remisién del dolor y de la rigi-
dez. En fases mas avanzadas, las falanges presentan
luxaciones en flexion o en sentido lateral («dedos en
serpiente»). Una variable de esta artrosis nodal es la
artrosis nodal erosiva gque cursa con erosiones sub-
condrales (visibles a Rx) y, en ocasiones, con anquilo-
sis que comprometen seriamente el funcionamiento
articular (1).

La afectacion metacarpofaléngica es rara, salvo en
el caso de sobrecarga funcional y en relacion a deter-
minadas profesiones, como agricultores o marineros (2).

La artrosis trapeciometacarpiana o rizartrosis es
la més frecuente sin duda a nivel del carpo, ocasio-
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nando inflamacién y dolor junto a deformidad, pre-
senta una evolucién en brotes y plantea, en ocasio-
nes, cierto limite funcional (escribir, abrir botellas...).
A veces se asocia a artrosis trapecioescafoidea en
fases muy avanzadas; precisamente la artrosis tra-
pecioescafoidea aislada suele ser secundaria a con-
drocalcinosis.

La American College of Rheumatology (ACR) ha
establecido los siguientes criterios de clasificacion para
artrosis de manos (dichos criterios no son de diag-
nastico, pero sirven para orientarnos en casos de duda
y para homogeneizar poblaciones de pacientes con
clinicas similares):

— Dolor origidez en la mano.
— Al'menos tres de los siguientes:

= Engrosamiento de partes duras en dos 0 mas
de diez articulaciones determinadas (2y 3
interfalangica proximal, 2 y 3 interfalangica
distal y trapecio-metacarpiana de ambas
manos).

e Engrosamiento de partes duras en dos 0 mas
articulaciones interfalangicas distales.

» Tumefaccion en menos de tres articulacio-
nes metacarpo-falangicas.

» Deformidad de al menos una de las diez articu-
laciones determinadas.
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Cadera

Es una de las artrosis de mayor prevalencia y de
las que mas incapacidades producen. Hasta el 80%
se consideran secundarias a otras patologias (Per-
thes, coxitis, necrosis aséptica...). Suele afectar por
igual a hombres y mujeres y es habitual como loca-
lizacion Unica (no se suele asociar a artrosis de otras
articulaciones), excepto en el caso de la artrosis con-
céntrica de cadera gue se asocia a artrosis genera-
lizada.

Clinicamente el dolor se manifiesta a nivel ingui-
nal, aunque suele irradiarse de forma lateral o hacia
nalgas y muslo (plantea diagnéstico diferencial con
lumboartrosis), a veces es anterior y referido a rodilla.
El dolor comienza al deambular, aunque al evolucionar
puede llegar a establecerse en reposo y finalmente
incluso en cama, desarrollando una importante impo-
tencia funcional con cojera progresiva y franca limi-
tacion, con disminucién progresiva de la movilidad y
dificultad para tareas habituales, como ponerse los
zapatos, agacharse... Existe rigidez importante, y en la
exploracion aparecen limitadas la flexion y la abduc-
cion; existe dolor a la rotacion interna con la cadera
flexionada y, en casos mas evolucionados, atrofia de
cuadriceps y gliteos junto a hiperlordosis lumbar com-
pensadora.

La evolucidn difiere de unos casos a otros: desde
casos estables a procesos donde la cirugia es obligatoria
en pocos afios.
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Con respecto a los criterios de la ACR para artrosis
de cadera:

— Dolor de cadera.
— Al'menos dos de los siguientes:
e VSG <20 mm/h.
 Osteofitos femorales o acetabulares.

« Estrechamiento radiogréfico del espacio inte-
rarticular (superior, axial y/o medial).

La afectacion degenerativa de cadera puede pre-
sentar diversas imagenes radiolégicas segln la evolu-
cién del proceso que quedan reflejadas en la figura 1.

Figural. Imagenes radioldgicas en artrosis de cadera

Radiologia de la artrosis coxofemoral

. Pinzamiento superoexterno
de la interlinea articular.

. Esclerosis 6sea subcondral en
cabeza y cétilo.

. Osteofitosis superoexterna de
catilo.

. Osteofitosis interna de cotilo.

. Osteofitosis inferior de cotilo.

. Osteofitosis pericefalica.

. Osteofitosis perifoveal.

. Geodas en cabeza y cdtilo.

. Reaccion peridstica en el cue-
llo del fémur.
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Rodilla

Es bastante frecuente y suele producirse en muje-
res de mediana o avanzada edad, obesas y de forma
hilateral. La artrosis unilateral o de edad joven guarda
relacion con algin 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
afectacion femoro-patelar, la localizacion del dolor
sera anterior y se exacerbara con movimientos que

Tabla4. Criterios para la clasificacion y publicacion
de la osteoartritis del ACR (1991).
Criterios para la clasificacion

de artrosis (OA) de rodilla

Clinicos y laboratorio

Clinicos y radioldgicos

Clinicos

Dolor de rodilla +
al menos 5de 9

Dolor de rodilla +
osteofitos

Dolor de rodilla +
al menos 3 de 6

Y al menos 1 de 3

Edad > 50 afios Edad > 50 afios
Rigidez < 30 minutos Edad > 50 afios Rigidez < 30 minutos
Crujidos Rigidez < 30 minutos Crujidos
Sensibilidad dsea Crujidos Sensibilidad dsea
Crecimiento 6seo Crecimiento 6seo
Calor local ausente Calor local ausente
VHS <40 mm hora

Latex < 1/40

Liquido sinovial tipico de OA

92% sensibilidad 91% sensibilidad 95% sensibilidad
75% especificidad 86% especificidad 69% especificidad
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impliquen a la r6tula: subir y bajar escaleras, arrodi-
llarse... Existe rigidez, crepitacién palpable y audible
e impotencia funcional progresiva con clara limita-
cion de la flexo-extension y dolor a la palpacion en la
linea articular y periarticular. En periodos méas avan-
zados puede haber bloqueo articular (presencia de
cuerpos libres intraarticulares), tumefaccién cons-
tante y derrame o quistes popliteos. Es habitual la
deformidad en varo o valgo junto a atrofia del cua-
driceps y actitud en flexion en fases evolucionadas.

En la tabla 4 figuran los criterios de la ACR para la
clasificacion de la artrosis de rodilla (3).

Columna

La artrosis vertebral es muy frecuente, de hecho
existen alteraciones en columna cervical hasta en el
80% de las personas mayores de 55 afios. Hay signos
de espondilosis (osteofitos marginales en los cuerpos
vertebrales) radioldgicos 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 deman-
da sanitaria en los paises desarrollados. Los casos agu-
dos suelen estar limitados a no mas de 14 dias; sin
embargo, los casos subagudos y crénicos no dispo-
nen de tratamientos eficaces, efectivos y eficientes
generando un coste extremado.

La artrosis puede afectar a los discos interverte-
brales, al cuerpo vertebral y a las articulaciones inte-
rapofisarias, siendo mas frecuente en aquellas vérte-
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bras de mayor movilidad (zonas medias de columna
cervical y dorsal junto a lumbares 13y 14).

Existen maltiples articulos que han demostrado
una no asociacion entre degeneracion discal y dolor
lumbar (4). En muchos casos es un simple hallazgo
radiografico. La clinica a nivel lumbar, si no hay com-
promiso radicular, se manifiesta con dolor mecanico
localizado (agravado con movimientos y al coger
peso) que puede irradiarse a la zona glutea y cara
posterior del muslo junto a contractura paraverte-
bral. En caso de compromiso radicular, el dolor o lum-
bociatalgia se produce por compresion, inflamacién
e isquemia de la raiz y afecta al rea de distribucién
de la correspondiente raiz comprometida, en este
caso puede haber afectacion motora, sensitiva y de los
reflejos. El dolor suele irradiarse por debajo de la rodi-
Ila, se exacerba con esfuerzos y con movimientos de
flexion. En personas de menos de 55 afios, la causa
suele ser hernia de disco intervertebral con sintomas
claros de alteracion neurolégica y aumento del dolor
tras maniobras que estiran la raiz (Laségue), mien-
tras que en mayores de 55 es la presencia de osteo-
fitos la que condiciona estenosis espinal y una clini-
ca mas compleja que simula una falsa claudicacion
vascular intermitente. El sindrome de cola de caba-
llo consiste en una hernia de gran tamafio que com-
promete a varias raices y que ocasiona dolor progre-
sivo uni o bilateral, anestesia en silla de montar y
alteraciones vesico-uretro-rectales. Su importancia
radica en que requiere cirugia urgente.

36



Manifestaciones clinicas de la artrosis

A veces, la afectacion de las articulaciones intera-
pofisarias posteriores condicionan una clinica que se
agrava por movimientos de extension y se alivia con la
flexion, tiene un patron menos preciso y no hay sig-
nos neuroldgicos, a diferencia de la afectacion intera-
pofisaria anterior.

Anivel cervical existe igualmente disociacion cli-
nico-radioldgica y es generalizada la presencia de escle-
rosis y osteofitosis radiografica en las articulaciones
uncovertebrales (uncoartrosis).

La clinica puede ser variable; es mas frecuente
en mujeres a partir de los 50 afios, y va desde pacien-
tes con un simple chasquido hasta verdaderos com-
promisos radiculares. La clinica no radicular (cervi-
calgia) se manifiesta con dolor de tipo mecénico,
limitacion o no de la movilidad y a veces irradiacion
anuca u hombros; suelen presentar estos pacientes
una actitud antialgica (flexion, rotacion e inclina-
cion lateral de la cabeza). Su duracidn es limitada,
excepto en casos crénicos, donde el dolor es episo-
dico, moderado, mecénico y permanente en cama.
La cervicobraquialgia equivale a la ciatalgia de la
columna, se extiende de cuello a mano, es progresi-
vo, unilateral y hay manifestaciones hipoestésicas y
motoras en el dermatoma correspondiente. Las cau-
sas difieren en el sujeto joven, donde suele haber her-
nia del nucleo pulposo, al sujeto mayor de 60 afios,
donde la causa es la compresion radicular por osteo-
fitos derivados de uncoartrosis ofy artrosis intera-
pofisaria. La mielopatia cervical compresiva se aso-
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cia a osteofitosis posterior en pacientes con canal
medular estrecho o a ligamento vertebral posterior
osificado. Clinicamente hay parestesias y disminucion
de la sensibilidad por debajo del térax u ombligo aso-
ciado a trastornos de la marcha. La isquemia verte-
brobasilar transitoria por compresion osteofitica
cervical es rara, y se manifiesta con cuadros bruscos
de caida al suelo o drop attacks junto a vértigos, nis-
tagmus..., provocados por movimientos violentos de
rotacion del cuello.

Localizaciones menos frecuentes

Codo

Son poco frecuentes y habitualmente secundarias
a traumatismos o asociadas a condrocalcinosis. Pue-
den afectar a cualquiera de las tres articulaciones, pero
es rara la limitacion funcional.

Hombro

La artrosis acromio-clavicular presenta dolor loca-
lizado que se exacerba ante movimientos de abduc-
ciony elevacion del brazo; la afectacion gleno-hume-
ral primaria (sin trauma previo) es més rara, excepto
en ancianas, y los osteofitos se localizan en el borde
inferior de la cabeza humeral pudiendo provocar dolor,
rigidez y limitacién funcional. La artrosis esterno-cla-
vicular es frecuente, aunque asintomatica y, ademas
de plantear problemas de estética, crea disfuncion en
el hombro ipsilateral.
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Tobillo y pie

Son raras y habitualmente secundarias a proce-
sos traumaticos y/o sinostosis. La artrosis metatarso-
falangicas del primer meta o hallux rigidus es frecuente
y cursa con dolor, tumefaccién y cierta limitacion a la
extension.

CLASIFICACION DE LA ARTROSIS

Clasicamente la artrosis se ha clasificado en artro-
sis primaria o idiopatica (sin una causa conocida) y en
artrosis secundaria (tabla 5).

Tabla 5. Clasificacién de la artrosis

Primaria:
— Localizada.
— Generalizada.

Secundaria:

a) Enfermedades inflamatorias: ¢) Alteraciones anatomicas:
— Artritis reumatoide. — Displasias espondiloepifisarias.
— Artritis cronica juvenil. — Sindromes de hiperlaxitud.
— Espondiloartropatias. — Escoliosis.
— Artritis infecciosas. — Genu varo.
— Cualquier otra artropatfa — Luxacion congénita de cadera.

inflamatoria. — Enfermedad de Perthes.

b) Enfermedades metabolicas: — Dismetria de miembros
_ Gota, inferiores.
— Condrocalcinosis. — Osteonecrosis.
— Acromegalia. - ke
— Qcronosis. d) Alteraciones traumaticas:
— Enfermedad de Paget. — Artropatfas ocupacionales.
— Diabetes. — Meniscectomia.
— Etc. — Roturas ligamentosas.

— Fracturas.
— Etc.
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La artrosis generalizada afectaria a mas de tres
articulaciones:

— Columnay articulaciones periféricas pequefias.

— Columnay grandes articulaciones de los miembros.

— Mixta: afecta columnay articulaciones perife-
ricas, tanto grandes como pequefias.

ARTROSIS EN ENFERMEDADES
ENDOCRINO-METABOLICAS

Hemocromatosis

Enfermedad por dep6sito anémalo de hierro en los
tejidos. La artropatia suele acontecer a partir de los 40
afios (debido a la pérdida de hierro con la menstrua-
cién aparece mas tarde en la muijer); suele ser progre-
siva y se caracteriza por afectar la segunda y tercera
metacarpofalangica, aunque suelen haber exacerba-
ciones (condrocalcinosis o pseudogota). Una vez esta-
blecida la artropatia, ésta es irreversible. El tratamien-
to de la artropatia es sintomatico.

Enfermedad de Gaucher

Enfermedad hereditaria en la que se depositan can-
tidades anormales de glucocerebrésido (cerebrdsido
con el carbohidrato glucosa como componente de la
molécula) en varios tejidos del organismo. Clinica-
mente la afeccidn dsea es variable y se pueden pre-
sentar fracturas patoldgicas, osteonecrosis a nivel de
diéfisis y epifisis de fémur, osteomielitis, pérdida de la
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forma tubular de los huesos largos (a nivel radiol6gi-
co) y episodios de dolor 6seo.

Alcaptonuria (ocronosis)

La alcaptonuria es un trastorno hereditario auto-
sdmico recesivo. Es un desorden del metabolismo de la
tirosina (un aminoécido) como resultado de un defec-
to en la enzima oxidasa del acido homogentisico. El
aciimulo de este &cido conduce a la degeneracion seve-
ra del cartilago, tanto al nivel de la columna como de
otras grandes articulaciones, como cadera y rodillas,
y, en Ultima instancia, al desarrollo de artrosis. La ocro-
nosis y la artrosis ocrondtica aparecen en la mayoria de
los casos a partir de la tercera o cuarta década de la
vida del paciente. La evolucion y el grado de afecta-
cion de los pacientes son variables.

Amiloidosis

Es un trastorno en el cual las fibras de proteinas
insolubles se depositan en tejidos y 6rganos, alteran-
do su funcionamiento. Suele presentarse en forma de
artropatia simétrica en hombros (donde existe gran
tumefaccion), carposy rodillas. En caso de derrame, el
sedimento presentara material amiloide. Suele aso-
ciarse con sindrome de Tanel Carpiano.

Diabetes

Se han descrito diversas afecciones misculo-esque-
Iéticas relacionadas con la diabetes, la artropatia neu-
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ropatica con afectacion de las articulaciones de carga:
pie, tobillo y rodillas, y reversible con un correcto ajus-
te metabdlico; el sindrome de la Mano Diabética, que
presenta contracturas en flexion de las metacarpofa-
langicas e interfalangicas, y la osteolisis del antepié,
con destruccion de los extremos distales del metatar-
S0 y proximales de las falanges.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Se sabe muy poco de la evolucion natural de la
artrosis. En general, la enfermedad evoluciona len-
tamente de modo no lineal, y parte del deterioro
funcional o de los sintomas pueden deberse al enve-
jecimiento de la persona. También hay mejorias sin-
tomaticas que pueden depender, en parte, a adap-
tacion a la artrosis y a cambios en las demandas del
enfermo. Los cambios en la radiologia no se corre-
lacionan, en general, con cambios en los sintomas
ni en la funcién. En largo plazo muchos enfermos se
estabilizan y la mejoria sintomatica es comun. Posi-
bles factores de mal pronéstico son la obesidad y la
inestabilidad articular. Si ninguna de estas condi-

Tabla 6. Criterios de alarma en artrosis

. Articulacion inflamada (presencia de derrame).
. Dolor en reposo y nocturno.

. Cambio de ritmo del dolor.

. Radiologia atipica.

. Blogueo articular.

. Afectacion del estado general.

. Deformidad severa articular.

~NoO O~ W
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Tabla7. Complicaciones de la artrosis

Artrosis rapidamente progresiva:
— Condrolisis.
— Artritis destructiva atrofica.
Complicaciones dseas:
— Osteonecrosis.
— Fractura por fatiga (o de estrés).
Complicaciones de tejidos blandos:
— Hemartrosis.
— Infeccion articular.
— Ruptura articular (quiste de Baker roto).
— Atrapamiento nervioso.

ciones esta presente, se puede entregar a los enfer-
mos un pronastico relativamente optimista (3).

Existen situaciones en la evolucion de la enferme-
dad que nos pondrian en alarmay que indicarian mala
evolucion (tabla 6).

Igualmente es necesario conocer las posibles com-
plicaciones de la artrosis que indicarian una mala evo-
lucion y un prondstico desfavorable (tabla 7).
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El diagnostico de la artrosis es fundamentalmen-
te clinico, aunque los criterios diagnosticos incluyen
tambien los radioldgicos. Como ya se comento ante-
riormente, hasta casi un 100% de los pacientes mayo-
res de 65 afios presentan signos radiograficos y artro-
sis, s6lo un 30% de esas personas padecen sintomas.

En la artrosis suele existir discordancia entre los
hallazgos radiogréficos, las manifestaciones clinicas
y el grado de impotencia funcional. En los pacientes
con artrosis de rodilla y cadera existe una mayor co-
rrelacion clinico-radioldgica que en los pacientes con
artrosis de manos y columna.

PRUEBAS DE LABORATORIO
Y COMPLEMENTARIAS

Ningun dato de laboratorio tiene valor para diag-
nosticar la artrosis, pero ciertas pruebas pueden ayu-
dar a identificar alguna de las causas subyacentes de
la artrosis secundaria. De tal forma, pueden sospe-
charse y diagnosticarse por hallazgos de laboratorio,
la hemocromatosis por elevacion del hierro y la trans-
ferrina en el suero. El hiperparatiroidismo, por eleva-
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cién del calcio y la fosfatasa alcalina con disminu-
cién del fésforo y aumento de la hormona paratiroi-
dea. La enfermedad de Wilson, por disminucion de
la ceruloplasmina sérica. El hipotiroidismo, por dis-
minucion de la hormona tiroidea y aumento de la TSH.
La acromegalia, por aumento de la hormona del cre-
cimiento. La gota, por aumento del &cido Urico y pre-
sencia de cristales de urato en el liquido sinovial. La
diabetes, por la hiperglucemia.

En el caso de la artrosis primaria, al no ser un pro-
ceso generalizado, la velocidad de sedimentacion glo-
bular, el hemograma, la bioquimica elemental y el
andlisis de orina son normales.

El estudio del liquido sinovial de los pacientes con
artrosis nos permitira hacer un diagnéstico diferen-
cial con otros procesos, como las enfermedades por
deposito de microcristales o la artritis septica. El liqui-
do sinovial de la artrosis seré claro, transparente, pre-
sentara una viscosidad algo elevada o normal, asi
como una ligera leucocitosis menor de 2.000 células
por milimetro cubico, con predominio de mononu-
cleares. Estas caracteristicas lo definen como un liqui-
do no inflamatorio. Frente a ello, nos encontramos
con liquidos de origen inflamatorio (més de 2.000 célu-
las por milimetro cubico, aspecto turbio) de las artro-
patias por microcristales, o las artritis inflamatorias o
sépticas.

La proteina C reactiva se ha utilizado en algunos
estudios para determinar el prondstico de la artro-
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sis, aunque no existen conclusiones claras al res-
pecto.

Se buscan continuamente marcadores biol4gicos
en artrosis, con la finalidad de que sirvan para la deter-
minacion de la actividad de la enfermedad, o para la
valoracion de los tratamientos empleados. Hoy por
hoy, existen mdltiples dificultades para la determi-
nacién de uno o varios marcadores bioldgicos iden-
tificativos de artrosis, aunque el futuro de los mar-
cadores es un futuro esperanzador, y seguramente
en los proximos afios se vean avances notables en
este campo.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiologia convencional

La radiologia simple sigue siendo la prueba fun-
damental para el diagndéstico y seguimiento de la
artrosis.

La radiologia de la artrosis demuestra la existen-
cia de fendmenos degenerativos y reparativos del
hueso.

Los signos radiolégicos aparecen generalmente
antes que los signos clinicos. Traducen las modifica-
ciones anatomicas de las articulaciones:

— Pinzamiento de la interlinea articular. En las
primeras fases la radiografia puede ser nor-
mal, pero el pinzamiento del espacio articular
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se vuelve mas evidente a medida que se afec-
ta mas el cartilago articular, tanto por dismi-
nucion de su grosor como del grosor de ele-
mentos incluidos en la articulacién, como los
meniscos. La artrosis se caracteriza por una
disminucién asimétrica del espacio articular,
lo que puede diferenciarlo de la artritis reu-
matoide, en la cual la disminucion del espacio
articular tiende a la simetria.

Modificacion de la epifisis dsea.

« Esclerosis del hueso subcondral, que se mani-
fiesta como un aumento de la densidad 6sea
del hueso subyacente al cartilago articular.
La pérdida de la funcién del cartilago incre-
menta la presion a la que se ve sometido el
hueso y provoca una respuesta reactiva del
mismo.

 Qsteofitos, constituyen el hallazgo mas espe-
cifico de la artrosis, consisten en prolifera-
ciones 6seas en las zonas marginales.Los
osteofitos tienen el objetivo de incrementar
la superficie de carga. Se forman por osifi-
cacion endocondral en la unién cartilago
sinovial 0 en el periostio. La presencia exclu-
siva de osteofitos, si no hay otros signos
radiograficos de artrosis, puede deberse al
envejecimiento mas que a la artrosis.

» Geodas o quistes subcondrales, aparecen en
las artrosis evolucionadas. Pueden ser Gni-
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cas o multiples, de tamafio menor de 2 cm
con esclerosis perilesional. Los espacios quis-
ticos aparecen entre las trabéculas dentro
de los segmentos de hueso subcondral some-
tidos a presion. Su localizacién caracteristi-
ca son las zonas de maximo estrés de carga.

« Cuerpos osteocondrales. La fragmentacion
de la superficie articular puede generar frag-
mentos condrales u osteocondrales.

— Anomalias o malformaciones articulares por
remodelacion del contorno articular, debidas
a la remodelacion dsea y las luxaciones/sublu-
xaciones por alteraciones del normal alinea-
miento articular que se ven en la enfermedad
avanzada.

— Calcificacion del cartilago hialino. Presenta un
factor pronéstico desfavorable en los pacien-
tes de edad avanzada que tienen artrosis de
cadera o rodilla. Las calcificaciones de cartila-
go se pueden observar también en pacientes
con otras enfermedades reumaticas, como la
condrocalcinosis.

Las alteraciones radioldgicas en la artrosis difie-
ren en funcion de si éstas se localizan en zonas de
maximo estrés de carga 0 en areas de baja presion;
asi, mientras en las primeras se observa la disminu-
cién del espacio articular, esclerosis y quistes sub-
condrales, en la segunda domina la formacion os-
teofitaria.
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DISTRIBUCION DE LA ARTROSIS
POR ARTICULACIONES

Articulaciones interfalangicas de la mano

Es una de las localizaciones més frecuentes, sobre
todo en mujeres postmenopausicas. Las articulacio-
nes interfalngicas proximales y distales se pueden
afectar al mismo tiempo y en ambas manos. La radio-
grafia demuestra osteofitos prominentes, mas visi-
bles en proyeccion lateral, pudiéndose apreciar sublu-
xacion de las articulaciones proximales y distales.

Articulaciones metacarpofalangicas

No es frecuente. Se trata una localizacion que
debe hacer sospechar patologia por microcristales o
inflamatoria previa. Suele existir un pinzamiento uni-
forme en varios espacios. Se aprecian también lesio-
nes quisticas y pequefios 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.

Articulacion de la murfieca

La artrosis de la mufieca tiene una localizacién tipi-
camente radial, con afectacion de las articulaciones
trapeciometacarpiana (con la imagen de subluxacion
radial de la base del metacarpo) y trapecioescafoidea.
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Articulacién del codo

No es frecuente la afectacion del codo. Se suele
producir por traumatismos generalmente ocupacio-
nal, siendo la localizacién hlimero-radial la mas habi-
tual. Se pueden encontrar cuerpos libres intraarticu-
lares con relativa frecuencia.

Hombro

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

Articulacién acromioclavicular

Los cambios degenerativos son muy frecuentes
en personas mayores. Disminucion del espacio articu-
lar, esclerosis y osteofitos marginales.

Articulacién esternoclavicular

No es una afectacion tan frecuente como la anterior.
Existen estrechamientos uni o bilaterales, esclerosis y
osteofitos. Puede ocurrir una subluxacion articular que
ocasiona una prominencia generalmente asimétrica.

Articulacién sacroiliaca

Asiento frecuente de artrosis. Las manifestacio-
nes radioldgicas incluyen pinzamiento difuso del
espacio articular, esclerosis 6sea subcondral focal o
difusay osteofitos localizados en los méargenes ante-
rosuperior y anteroinferior de la cavidad articular. Se
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debe descartar la presencia de enfermedad inflama-
toria (espondiloartritis).

Articulacién coxofemoral

La artrosis de cadera muestra tres patrones radio-
I6gicos, segun sea la relacion de la cabeza femoral
con el acetabulo: 1.2 Migracion superior, el espacio
articular disminuido se localiza en la parte superior.
La cabeza femoral se mueve de forma ascendente;
2.2 Migracion medial, la disminucién es mas marca-
da en la cara interna de la articulacion, moviéndose
la cabeza femoral en direccion medial; 3.2 Migracion
axial, con disminucion simétrica por toda la articu-
lacion. La cabeza femoral se mueve hacia el interior
y el centro a lo largo del eje del cuello femoral.

Articulacion de la rodilla

Es la articulacion més afectada en la enfermedad
artrosica. Los hallazgos radioldgicos son:

— Pinzamiento del espacio articular, mas frecuente
en el compartimento femoro-tibial interno.

— Esclerosis del hueso subcondral, generalmen-
te en la tibia.

— Osteofitos en el compartimento femoropatelar.

— Angulacion en varo mas que en valgo, con des-
plazamiento lateral de la tibia sobre el fémur.

— Subluxacion de la rodilla.
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Articulacion del tobillo

Es infrecuente la afectacion articular del tobillo
sin un traumatismo previo importante. Los hallazgos
radiol6gicos son: disminucion del espacio articular,
intensa esclerosis subcondral y osteofitos marginales.

Articulaciones del tarso

Suele ser la primera articulacion tarsometatar-
siana la que se afecte, con pinzamiento y esclerosis.

Articulaciones metatarsofalangicas
e interfalangicas

La artrosis de la primera articulacion metatarso-
falangica (hallus rigidus) es muy frecuente con escle-
rosis y osteofitos particularmente en la cara dorsal
de la cabeza metatarsiana. Otra lesion que se apre-
cia 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 detectarse
como hallazgo casual.

Articulacién de la columna vertebral

La afectacion de la columna vertebral produce,
desde el punto de vista radioldgico, una disminucién
del espacio discal, esclerosis subcondral y existencia
de osteofitos ubicados en la porcion anterolateral del
cuerpo vertebral en el caso de afectacion de las articu-
laciones cartilaginosas, y osteofitos en posicidn pos-
terior en caso de afectacion de las articulaciones inte-
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rapofisarias. En grados avanzados se puede observar
desplazamiento de una vértebra sobre otra, proceso
conocido como listesis.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA

Sin duda, es la radiologia convencional la prin-
cipal 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 articulaciones en donde la
radiologia convencional no daba buenas imagenes.
La TAC desempefia un papel importante en el estu-
dio de articulaciones sacroiliacas y sobre todo a nivel
de columna vertebral. Las imagenes de la TAC pue-
den definir la proliferacion sea cerca del canal medu-
lar, recesos laterales y agujeros de conjuncion. Por
otro lado, la TAC también sera importante en el estu-
dio de los morfotipos funcionales con trastornos de
desalineacion de los miembros inferiores que van a
comportar la aparicion de la artrosis y en la valora-
cion prequirdrgica de fracturas articulares, demos-
trando la presencia de cuerpos libres intraarticulares
o disrupciones de la superficie articular.

La TAC puede ayudar en monitorizacion del tra-
tamiento de la enfermedad. La utilizacion del acido
hialurénico en los tltimos afios conlleva la necesidad
de emplear técnicas que permitan guiar con preci-
sién 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
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una técnica radioldgica que nos permitira realizar
este tratamiento de una forma muy precisa.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La Resonancia Magnética (RM), méas sensible que
la radiologia simple, puede evidenciar multiples alte-
raciones intrarticulares de partes blandas (lesién del car-
tilago, derrame articular, bursitis, lesiones ligamen-
tosas...) que justifican la clinica del paciente a pesar
de minimos hallazgos radiol6gicos. 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 subcondral. A nivel del cartilago son dos los
signos radioldgicos:

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

a) Hipersefal, debida a: edema 6seo, areas mal
definidas con incremento de sefial en la
grasa medular epifisaria en imagen T2 con
supresion de grasa; quistes subcondrales
focos bien delimitados con sefal incre-
mentada en hueso subcondral sin presen-
cia de tejido medular o hueso trabecular en
secuencia T2 con supresion de grasa o la
combinacién de ambos.
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b) Hiposefial secundaria a fibrosis, engrosa-
miento del patrén trabecular o la combi-
nacion de ambos.

Las alteraciones del hueso subcondral pueden
evolucionar con més rapidez que otros rasgos. La pre-
sencia de las mismas, sobre todo cuando concurren
con pérdida importante de cartilago, se asocia a artro-
sis sintomatica y mayor riesgo de progresion de la
enfermedad.

Osteofitos. Pueden ser vistos de forma mas facil-
mente reproducible que en RX y en localizaciones don-
de la radiologia no los puede mostrar con claridad.

Bursitis. Son faciles de distinguir y contribuyen a
crear OA sintomaticas.

Sinovitis. La sinovial en la artrosis se encuentra por
lo general discretamente engrosada y la sinovitis es
una caracteristica frecuentemente asociada a artro-
sis sintomatica. Se manifiesta como incremento de
sefial en T2 que refleja edema y vascularizacién. Para
diferenciar entre membrana y liquido sinovial se pre-
cisan técnicas especiales o inyeccion de contraste de
gadolinium, aunque es frecuente la difusion del mate-
rial de contraste desde el tejido al liquido sinovial.

GAMMAGRAFIA OSEA

La gammagrafia 6sea en la artrosis tiene una reso-
lucién de imagen peor que la radiologia simple (que
valora con mas detalle la articulacion afecta), y, aun-
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que es una técnica muy sensible, tiene una baja espe-
cificidad.

Como ventajas permite valorar en una explora-
cion todo el esqueleto y establecer el patron de afec-
cién articular de la artrosis; ademas, es una técnica
vélida para determinar la actividad de la enferme-
dad segln la intensidad de captacion del marcador en
las articulaciones implicadas.

La gammagrafia 6sea se utiliza basicamente para
el diagnéstico diferencial con procesos neoplasicos,
inflamatorios, fracturas y distrofia simpético-refleja.

Pero esta técnica también muestra unos hallazgos
caracteristicos que apoyan al diagndstico. La imagen
gammagrafica puede preceder a la imagen radio-
gréficay puede ser Util para el diagnéstico precoz; la
hipercaptacion es un factor de prediccion de pro-
gresion de la enfermedad, pero su valor predictivo es
similar a la radiologia simple, técnica mas barata y
sin utilizacion de isdtopos radiactivos, por lo cual la
gammagrafia 6sea no se emplea en la practica clini-
ca con este fin.

La gammagrafia dsea permite valorar:
— Estrechamiento del espacio articular.
— Alteraciones de la alineacion articular.

— Hipercaptacion focal 0 segmentaria del traza-
dor relacionada con la presencia de geodas y
esclerosis del hueso subcondral. Los osteofitos,
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en cambio, presentan escasa captacion del radio-
farmaco (hueso maduro). En la rodilla predo-
mina la captacion en condilos femorales y pla-
tillos tibiales. Suele ser asimétrica y de predominio
medial o femoropatelar. En cadera predomina
la disminucion de la interlinea articular que sue-
le ser segmentaria (superomedial, lateral..) y lo
diferencia de artritis, que suele ser concéntrica.
La captacion en cotillo aparece preferentemente
en fases evolucionadas. Una utilidad especifi-
ca de la gammagrafia 6sea es el estudio de la
articulacion esternoclavicular y de sacroiliacas
y permitiendo establecer un diagndstico dife-
rencial con artritis.

ECOGRAFIA O ULTRASONIDOS (US)

La US del aparato locomotor ha tenido un gran
desarrollo en los Ultimos afios gracias a la aparicién
de sondas de alta frecuencia (superiores a 7,5 MHz),
que permiten visualizar estructuras mas superficia-
les con una mayor calidad de imagen.

Las ventajas de la US son que es una técnica acce-
sible, econémica, rapida, inocua y permite hacer un
estudio dinamico para valorar la funcionalidad (por
ejemplo tendones). Como limitacion, los ultrasonidos
no se propagan a traves del hueso, sino que se refle-
jan casi en su totalidad en su superficie, y no permi-
ten valorar lesiones intradseas. Pero esta caracteris-
tica 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 sen-
sibilidad que la radiologia simple.

Signos ecogréficos caracteristicos de la artrosis

La US permite valorar estructuras intraarticula-
res, periarticulares y la cortical dsea:

Osteofitos: como se trata de proliferaciones 6seas,
los osteofitos se visualizan como una imagen hipere-
coica, siendo més precoz su diagnostico por US que
por radiologia simple. También se visualizan las ero-
siones corticales e irregularidades.

Entesofitos: las proliferaciones 6seas a nivel de
entesis se distinguen especialmente en tendén cua-
dricipital de rodilla y calcaneo.

Derrame articular; es facilmente visualizable y
cuantificable por US en grandes y pequefias articu-
laciones. Puede aparecer con signos de sinovitis.

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

Lesiones tendinosas, como tendinosis, peritendi-
nosis, rotura y luxacion tendinosa.

Extrusién meniscal, quistes parameniscales, rotu-
ras meniscales: es frecuente en la gonartrosis la extru-
sion meniscal medial con abombamiento incluso rotu-
ra del ligamento colateral interno.

Cuerpos libres intrarticulares. Especialmente en
codo y rodilla.
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Alteraciones del cartilago articular: el condilo de
carga de la rodilla es el mas estudiado y facilmente
visualizable. El cartilago hialino, por su alto contenido
en agua, es anecoico, de limites nitidos y bien definidos.

A diferencia de la US, la radiologia simple no per-
mite valorar 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 medi-
ciones, las referencias anatdmicas donde efectuar
dichas mediciones y los valores de normalidad. Se
pueden realizar estudios de seguimiento de la lesién
de cartilago en pacientes y controlar la eficacia de
tratamientos condroprotectores.

Diagnéstico diferencial artrosis vs

Caracteristicas liquido sinovial Artrosis
Aspecto, color Incoloro, amarillo claro
Transparencia Transparencia
Viscosidad Conservada
Leucocitos 200 - 2.000
Cristales (urato monosddico, pirofosfato clcico, hidroxiapatita) | Ausentes
Cultivo Estéril
Bioguimica
Proteinas Bajas (2gr/dl)
Glucosa Similar a plasma
Acido lactico Bajo

* La presencia de cristales no excluye un origen inflamatorio o infeccioso, incluso es frecuente el depésito de

60



Diagnéstico

Signos de lesion del cartilago articular

Disminucidn de espesor del cartilago, es un signo
tardio de lesion condral.

Pérdida de nitidez del limite entre cartilago articu-
lar 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 eco-
gréficos son hallazgos precoces de lesion del car-
tilago articular y se visualizan en OA prerradiol6-
gica.

Diagnostico diferencial

artritis segun el liquido sinovial

Artritis inflamatoria Avrtritis por microcristales Artritis séptica
Amarillo Amarillo Amarillo blanquecino
Turbio Turbia Turhio, opaco
Disminuida Disminuida Disminuida
2.000 - 50.000 2,000 -50.000 >50.000
Ausentes* Presentes Ausentes*

Estéril Estéril Positivo
Altas Altas Altas
Baja Baja Baja
Alto Alto Alto

cristales en articulaciones sépticas. El diagndstico en estos casos es clinico y microbiolégico.
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Diagnéstico diferencial de artrosis

Clinica
Artrosis Dolor Mecanico
Artritis Reumatoide Dolor Inflamatorio
Artritis Psoriasica Dolor Inflamatorio
Artritis por microcristales Dolor Mixto
Gota, Condrocalcinosis
Artritis Metabdlicas Dolor Mecanico

Alcaptonuria, Hemocromatosis, Enfermedad Wilson,
Enfermedad Gaucher

Factores predisponentes

Artritis Endocrinas
Acromegalia, Hiperparatiroidismo, Diabetes,
Hipotiroidismo, Obesidad

Dolor Mecanico
Factores predisponentes

Sindrome Reiter

Uretritis, Conjuntivitis
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Radiologia Liquido Sinovial | Alteracion Laboratorio
Pinzamiento asimétrico Normal -
Rodilla, cadera, columna
vertebral. Interfaldngicas
Trapeciometacarpianas
Pinzamiento Simétrico. Erosiones Inflamatorio +
metacarpofaléngicas y carpos
Afectacion interfalangicas Inflamatorio +
distales. Erosiones.

Destruccion articular

Afectacion periférica monoarticular. | Inflamatorio +
Calcificacion cartilaginosa.

Grandes quistes sinoviales

Hallazgos tipicos de la artrosis Normal +
Hallazgos tipicos de la artrosis Normal +
Oligoarticular. Asimétrica Inflamatorio +

afectacion MMy sacroiliacas
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Dr. Juan Antonio Trigueros Carrero

Médico General y de Familia.
Centro de Salud de Menasalbas. Toledo

El tratamiento de la artrosis debe ser eficaz y sequ-
ro. A nivel de eficacia debe:

— Aliviar el dolor.
— Mejorar la capacidad funcional.
— Retrasar la evolucién de la enfermedad.

A nivel de seguridad, cualquier tratamiento debe
garantizar la seguridad, tanto sistémica como ar-
ticular.

El tratamiento de la artrosis debe ser indivi-
dualizado. Debemos tener en cuenta el estadio
evolutivo de la enfermedad, la afectacion clinica,
la localizacion articular y la posible presencia de
enfermedades concomitantes o circunstancias liga-
das a la previsible aparicion de efectos secunda-
rios. También debemos considerar aspectos como
la propia idiosincrasia del paciente o la disponibi-
lidad de medios fisicos o fisioterapicos. Desde un
punto de vista terapéutico se debe considerar inter-
venciones no farmacoldgicas, farmacologicas y
quirdrgicas.
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INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
NO FARMACOLOGICAS

Educacion del paciente

Es necesario que el paciente conozca las caracte-
risticas propias de la afectacion y aquellas circuns-
tancias que influyen sobre ella de manera negativa.
Las mejores evidencias se obtienen con el aprendiza-
je de las medidas de proteccion articular e identifica-
cion de factores que pueden resultar nocivos, mas que
con la simple divulgacion sobre aspectos etioldgicos
o diagndsticos.

Es necesario establecer una buena relacién médi-
co-paciente, con un clima positivo que evite comen-
tarios derrotistas sobre la evolucion y que relacione
enfermedad con incapacidad e incurabilidad. La acti-
tud positiva, evitando la ansiedad y angustia propias
de las enfermedades crénicas, es fundamental para
vincular de manera efectiva al paciente, con el cum-
plimiento adecuado y mantenido en el tiempo de las
medidas de autocuidado y proteccion articular.

Es recomendable acompariar la explicacion de con-
sejos educacionales preventivos, con la entrega de
material didactico en soporte papel o multimedia que
complemente lo ofrecido en las sesiones presenciales.

Normas de proteccion articular

Las normas de proteccion articular pretenden evi-
tar la sobrecarga de las articulaciones afectas. Pueden
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alcanzarse por medio de técnicas de redistribucion y
conservacion de la energia o a través del uso de ayu-
das de tipo ortopédico.

Técnicas de conservacion y redistribucion
de la energia

— Equilibrio entre reposo y ejercicio con des-
cansos parciales cada 30 minutos de activi-
dad, interrupcién de la actividad antes de la
aparicion de fatiga.

— Anélisis biomecanico de la actividad, evitar pos-
turas incorrectas 0 mantenidas, adoptar pos-
turas correctas o faciles de mantener.

— Racionalizacion de la actividad:
« Evitar desplazamientos indtiles.
« Ordenar adecuadamente las tareas.
 Eliminar tareas indtiles o poco productivas.
« Evitar trabajos extenuantes.

Una parte importante de la proteccion articular se
dirige a conseguir que el paciente utilice ayudas orto-
pédicas cuando 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 cufias correctoras en
el caso de alteraciones del eje de carga en las artro-
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sis que afectan a articulaciones de las extremidades
inferiores.

Aunque no puede estrictamente clasificarse como
una técnica de proteccion articular, es necesario recor-
dar que la reduccion de factores que inciden negati-
vamente en determinadas articulaciones es tan efec-
tiva como otras técnicas de proteccién articular. Por
ello, es imprescindible referirnos en el caso de la rodi-
llay de la cadera a la reduccion de la obesidad y sobre-
peso, que han demostrado un marcado efecto protec-
tor frente a la aparicion y a la progresion de la artrosis
de rodilla'y de cadera.

Recientemente se ha descrito una proteina que
relaciona obesidad independientemente de la locali-
zacion y dafio condral.

Prescripcion de ejercicio

Se debe individualizar siempre. El objetivo persi-
gue mejorar la autoestima, entrenar el cuerpo parael
desarrollo de actividades, frenar la evolucion e impe-
dir la aparicion de complicaciones, deformidades e
incapacidades.

Los aspectos fundamentales a entrenar son el acon-
dicionamiento cardiovascular por medio de la realiza-
cién de ejercicio aerdbico, mejorar la potencia y resis-
tencia muscular por medio de la realizacion de ejercicios
isométricos y isocinéticos y la mejora de la flexibilidad
musculo-ligamentosa por medio de la ejecucion de
series controladas de estiramientos.
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Técnicas fisicas de tratamiento rehabilitador

En esta guia de orientacién especifica al médico
de Atencion Primaria s6lo se esbozan de manera esque-
matica aquellas ayudas obtenidas por medio de la
administracion de técnicas de fundamento fisico que
han acreditado un determinado nivel de efectividad
en estudios evaluados siguiendo criterios de Medicina
Basada en la Evidencia.

Tens (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

En el caso especifico de la gonartrosis, una revision
Cochrane pudo demostrar una mejoria en la valora-
cion 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

Aungue en una reciente revision Cochrane no pudo
establecerse de manera evidente la indicacion en el
alivio sintomatico de la artrosis de rodilla, la amplia
experiencia existente la hace recomendable en el tra-
tamiento de lesiones inflamatorias de partes blandas
asociadas (tendinitis, bursitis, etc.).

Crioterapia

A pesar de no estar indicada de manera clasica, una
revision sistematica reciente ha podido evidenciar una
mejoria del dolor a corto plazo.
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QOtras técnicas, como el masaje terapéutico de Cyriax,
hiofeedback, electroestimulacion-galvanizacion, tera-
pias combinadas o procedimientos como la balneote-
rapiay acupuntura, no han podido presentar estudios
metodoldgicamente bien disefiados y cientificamente
desarrollados que demuestren beneficios evidentes en
el alivio clinico o retraso evolutivo de la enfermedad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el tratamiento farmacoldgico de la artrosis se
consideran dos grupos de farmacos:

a) Farmacos que actuan a nivel sintomatico de
forma répida.

Se incluyen: analgésicos y antiinflamatorios
(AINES).

h) Farmacos que actlan a nivel sintomatico de
forma prolongada, denominados symptomatic
slow-acting drugs for treatment of osteoarth-
ritis (SYSADOA).

Se incluyen: condroitin sulfato, sulfato de glu-
cosamina, &cido hialurénico y diacerina.

¢) Farmacos de efecto modificador del curso de la
enfermedad.

En la actualidad no se acepta ninguin farmaco den-
tro de este grupo terapéutico, si bien tanto condroi-
tin sulfato como sulfato de glucosamina y diacereina
tienen estudios en los que demuestran que son capa-
ces de enlentecer la progresion de la artrosis.
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En realidad, actualmente sigue manteniéndose
esta division, aunque, seguin opinidn de los expertos,
esta separacion no puede ser mantenida de manera
estricta.

Analgésicos

Aunque en el tratamiento de la artrosis pueden
usarse otro tipo de farmacos que entre sus variadas
cualidades poseen la accién analgésica, como sucede
con saliciliatos y antiinflamatorios acidicos, s6lo vamos
a considerar la utilizacion de farmacos con efecto fun-
damentalmente analgésico, cuya indicacion esté docu-
mentada, que sean de referencia en anteriores guias
0 de uso tedricamente aceptable.

Es conveniente recordar que el uso de analgésicos
debe siempre asociarse al cumplimiento de las medi-
das no farmacoldgicas, pues su combinacién mejora
sustancialmente el manejo clinico de los sintomas.

Paracetamol

El paracetamol (N-acetil-p-amino-fenol) forma
parte de un reducido grupo de compuestos derivados
de la anilina, con efecto analgésico y antipirético, pero
sin efecto antiinflamatorio o antiagregante plaque-
tario.

Tiene una farmacocinética caracterizada por una
buena absorcion gastrointestinal predominantemen-
te duodenal, por lo que los alimentos o farmacos que
enlentecen el vaciamiento gastrico pueden retrasar su
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absorcion. Con una baja unién a proteinas plasmaticas
(20-50%) y una vida media que oscila entre 2 y 5 horas,
se metaboliza en el higado, produciendo metabolitos
toxicos que en condiciones normales son rapidamen-
te neutralizados por el glutation. Tiene una via de eli-
minacion renal.

Su mecanismo de accién no esta aun completa-
mente dilucidado, aunque si se conoce su débil accion
inhibidora de la Cox-2 (30% maximo). El paracetamol,
debido a su estructura quimica no acidica, actua direc-
tamente sobre tejidos nerviosos, por lo que produce
un efecto central (inhibicion de las prostaglandinas)
que explica sus propiedades antitérmicas.

Se recomienda su uso como farmaco de primera
linea, a dosis maximas de 3 a 4 gramos por dia, pudien-
do utilizarse de forma prolongada en pacientes que
experimentan mejoria tras su administracion.

Algunos estudios han obtenido resultados parcial-
mente mejores con otros farmacos, como diclofenaco,
combinado con misoprostol y con varios AINEs inhi-
hidores selectivos de la Cox-2, con perfiles de seguridad
y tolerancia al tratamiento similares al paracetamol.

La aparicion de efectos secundarios a las dosis reco-
mendadas no supera los aparecidos tras la adminis-
tracion de AINEs clasicos.

Su uso es recomendado por The Scientific Advisor
Comité of National Kidney Foundation como el anal-
gésico de eleccion en pacientes con patologia renal.
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La toxicidad hepética a la dosis recomendada es
rara, pero a pesar de ello debe usarse con precaucion
en pacientes con hepatopatias y evitarse en enfermos
con alcoholismo crdnico. La asociacion de etanol a
altas dosis, junto con el uso de acarbosa y paraceta-
mol, podria potenciar la aparicion de hapatotoxicidad.

Es un farmaco seguro en pacientes con antece-
dentes de reaccion urticarial 0 angioedema tras la admi-
nistracion de AINEs. En enfermos con tratamiento anti-
coagulante oral, debe vigilarse el tiempo de protrombina.

Algunos estudios han puesto de manifiesto la pre-
ferencia de los pacientes por los AINEs sobre el para-
cetamol; a pesar de ello, la mayoria de los autores
siguen recomendando la utilizacion de paracetamol a
dosis de 3 a4 gramos por dia como analgésico de pri-
mera eleccion en pacientes con dolor artrésico, tanto
en aquellos que comienzan a usar analgésicos como en
los que los hubieran usado con efectividad anterior-
mente, asi como en los pacientes en los que se desee
un adecuado control del dolor leve 0 moderado, con
bajo riesgo de aparicion de efectos secundarios de tipo
gastrointestinal.

Son necesarios nuevos estudios que consideren la
relacion coste-efectividad del producto.
Otros analgésicos no opiéceos

No hay en la literatura médica un gran nimero de
estudios con otros farmacos, no opiaceos y distintos
del paracetamol, con accién exclusivamente analgésica.
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Podemos citar los realizados con ketorolaco a dosis de
15a 30 mg con efecto comparable al de otros analgési-
cos, incluso opiaceos, como codeina, en tratamiento pos-
toperatorio tras sustitucion protesica de la cadera.

También metamizol magnésico ha sido probado y
estudiado como analgesia post-operatoria con resultados
similares a los de paracetamol, obteniendo un buen
perfil de seguridad, aunque con peores resultados de
eficacia que analgésicos opiaceos como tramadol.

Analgésicos opiaceos

Codeina se caracteriza por una absorcion rapida
por via oral. Se alcanzan niveles plasmaticos impor-
tantes en pocos minutos (60-90). La duracién media del
efecto analgeésico oscila entre 4 y 6 horas. Su metabo-
lizacion es hepética y su eliminacion en forma de meta-
bolitos inactivos, se realiza por via renal. Tiene una afi-
nidad baja para los receptores opioides; por ello, su
efecto analgésico se debe principalmente a la fraccion
que se biotransforma en morfina.

Dihidrocodeina tiene una biodisponibilidad del 20%
y una vida media de 3 a 4 horas. Se metaboliza en el
higado y también se elimina de forma preferente por
viarenal.

Permite la formulacion de liberacion retardada que
posibilita su administracién cada 12 horas.

Tramadol es un opioide agonista puro con efecto
central y baja afinidad para los receptores opioides,
pero no asi su metabolito activo M1, originado tras
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una demetilacién hepatica. También inhibe la recap-
tacion de norepinefrina y serotonina. Con un 68% de
biodisponibilidad, alcanza su pico plasmético a las 2 ho-
rasy se metaboliza preferentemente en el higado, eli-
minandose por orina.

Se recomienda el uso de analgésicos de tipo opioi-
de, solos 0 en combinacidn, para el tratamiento del
dolor moderado-severo propio de la artrosis mas evo-
lucionada.

Codeina frente a placebo ha demostrado su mayor
efectividad analgésica.

Un ndmero mayor de autores comparan la efecti-
vidad del paracetamol de manera aislada frente a la
combinacion de paracetamol mas codeina, conclu-
yendo que la asociacion de ambos analgésicos mejo-
ra su efectividad de manera significativa, pero cau-
sando un mayor numero de efectos secundarios de
tipo gastrointestinal (nduseas, vomitos y estrefiimien-
to) y de tipo central (mareos, actifenos y somnolen-
cia). Por todo ello, recomiendan el uso de la asociacion
paracetamol mas codeina en situaciones de dolor
moderado-severo, pero limitando el tiempo de utili-
zacion en una o dos semanas, sobre todo en el caso de
pacientes con edad avanzada.

Los estudios de asociacion también se han reali-
zado buscando la sinergia de codeina y AINES, como
sucede en el caso de ibuprofeno. La asociacion se
reveld mas efectiva que el uso de ibuprofeno de mane-
ra aislada.

75



Atencion Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICAEN
ARTROSIS

Otros farmacos opioides también han demostra-
do su efectividad en ensayos controlados. Dihidroco-
deina, en asociacion a paracetamol, demostrd ser méas
eficaz que codeina més paracetamol, pero de igual
manera también presenté una mayor frecuencia de
aparicion de efectos secundarios.

El uso de tramadol como analgésico esta respalda-
do por multiples estudios y avalado por las recomen-
daciones de la Guia de Préctica Clinica de la ACR. En
su amplia revision sobre analgesia en coxartrosis, Todd
lo recomienda para casos de dolor moderado-severo.

En una revision de sus propiedades analgésicas
enfrentada a las propiedades de otros farmacos, se
constata la mayor efectividad acompafiada de una
mayor frecuencia de aparicion de efectos secundarios
en relacion a la presentada con el uso de metamizol, en
el tratamiento del dolor postquirdrgico en coxartro-
sis avanzada.

Tramadol asociado a paracetamol demostrd una
efectividad similar a la asociacion de codeina y para-
cetamol en el tratamiento analgésico del dolor créni-
co degenerativo osteoarticular, aunque fue inferior en
efectividad frente a la asociacion de hidrocodeina y
paracetamol.

En todo caso, su uso ha sido preconizado como
alternativa al tratamiento con AINEs o como ayuda
para conseguir disminuir la dosis utilizada previamente
de otros farmacos con accion antiinflamatoria, como
naproxeno.
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Es necesario advertir sobre la necesidad de consi-
derar la frecuente aparicion de secundarismos de tipo
digestivo y central sobre todo en ancianos, por lo que
diversos autores advierten sobre la necesidad de reser-
var el uso de opioides, tanto de manera aislada como
en combinacion, para casos de dolor moderado-seve-
ro, considerando la recomendacién general de iniciar
el tratamiento con dosis crecientes, inicialmente bajas,
repartidas en varias tomas al dia hasta constatar la
ausencia de efectos secundarios como los anterior-
mente descritos.

Se han realizado estudios que analizan la eficacia
y seguridad del fentanilo por via transdérmica en el
tratamiento del dolor producido por coxartrosis y
gonartrosis. La evidencia sugiere que el fentanilo pue-
de ser de utilidad en el tratamiento del dolor severo,
sobre todo en aquellos pacientes pendientes de recam-
hio protésico.

La reciente introduccién de la buprenorfina por via
transdérmica supone una nueva posibilidad de trata-
miento para el dolor osteoarticular degenerativo seve-
ro, que en estos momentos se encuentra en fase de
primeras experiencias.

Analgésicos topicos

El uso de sustancias por via transdérmica en el tra-
tamiento de la artrosis ha sido objeto de polémica en
variados foros. A pesar de la dificultad afiadida para el
disefio y evaluacion de resultados en los estudios rea-
lizados con medicacién administrada por via tdpica,
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debido a las peculiares caracteristicas de los productos
y a la subjetividad de la apreciacion de la efectividad
por parte del paciente, se ha podido comprobar una
discreta capacidad de concentracion mediante esta
via de administracion que hace recomendable consi-
derarla como opcion de tratamiento.

Capsaicina es un analgésico de administracion
por via exclusivamente tdpica, que se obtiene del
cépsico y tiene un mecanismo de accion ligado a la
deplecion de la sustancia P, un neurotransmisor impli-
cado en la transmision del dolor en patologias arti-
culares y que, administrado por via topica en una
determinada concentracién y una posologia de 4 ve-
ces al dia en pequefias cantidades, puede resultar util.
Presenta como efecto secundario la posible apari-
cién de una sensacion de calor intenso y enrojeci-
miento local que suele producirse tras la administra-
cién los primeros dias del tratamiento.

La Guia de Préctica Clinica de la ACR la recomien-
da en pacientes con gonartrosis, en los casos en los
que el paracetamol no hasido capaz de disminuir ade-
cuadamente el dolor y el paciente no desea continuar
el tratamiento con nuevas medicaciones por via oral.
Puede adicionarse al paracetamol con intencion de
conseguir un efecto analgésico mayor.

AINEs

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son
farmacos con un marcado efecto sobre los sintomas y
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signos de la inflamacién, que realizan su accion principal
en relacion directa a la consecucion y permanencia de
niveles plasmaticos adecuados, desapareciendo su
accion rapidamente cuando dichos niveles descienden.

Ademas del efecto antiinflamatorio, también tie-
nen accion antipirética y analgésica que se logra con
niveles plasmaticos mas bajos; por ello, el rango de
dosis de cada farmaco es variable dependiendo del
objetivo terapéutico a alcanzar.

La accion antiinflamatoria se consigue mediante la
inhibicién de la isoenzima ciclooxigenasa-2 (COX-2),
directamente imbricada en el proceso de la inflama-
ciéon mediante la induccidn de la sintesis de prosta-
glandinas y leucotrienos, mediadores de la inflamacion.
De igual manera, esta accidn se acomparia de la inhibicion
de la isoenzima ciclooxigenasa-1 (COX-1) vinculada a
la funcion de proteccion de la mucosa géstrica y del
tejido renal. La capacidad de inhibicion de cada uno de
los antiinflamatorios es distinta para cada una de las
isoenzimas, por lo que, a nivel teorico, consideramos
deseable conseguir el mayor efecto de inhibicién de la
isoenzima COX-2 (accidn antiinflamatoria) y el menor
efecto inhibidor de la isoenzima COX-1 (menor fre-
cuencia de secundarismos). Esa relacion se expresa como
cociente a través del indice COX-2/COX-1, que sera mas
favorable cuanto menor sea la cifra obtenida.

Atendiendo a esta fundamental caracteristica de
mecanismo de accidn, puede estructurarse una clasi-
ficacion genérica de los antiinflamatorios.
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AINEs con inhibicion selectiva
de laisoenzima COX-1

Farmacos con un componente de accion antiin-
flamatoria muy débil o nulo, pero con accién sobre la
adhesividad de las plaquetas, produciendo una antia-
gregacion plaquetaria.

Como ejemplo, podemos citar al acido acetilsali-
cilico a bajas dosis.

AINEs con inhibicion no selectiva
de la enzima COX

Son aquellos que combinan una accidn antiifla-
matoria con una no deseada accion sobre la adhesi-
vidad plaquetaria, la mucosa del tracto digestivo, la
funcionalidad de los tejidos renales o la fibra muscu-
lar uterina, entre otras.

La mayoria de los llamados AINEs clasicos se
encuentran en este grupo, con variaciones entre ellos,
dependiendo de su indice selectivo COX-2/COX-1.

AINEs con inhibicion selectiva
de la isoenzima COX-2

Lamayor selectividad sobre laisoenzima COX-2 con-
sigue que, aun desarrollando su accion antiinflamatoria,
la menor afinidad por la isoenzima COX-1 disminuya de
manera significativa la aparicion de efectos no deseados,
como laantiagregacion plaquetaria, o de efectos secun-
darios, como la lesividad sobre la mucosa géstrica.
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En este grupo podemos citar a meloxicam y nabu-
metona.

AINEs con inhibicion de la COX-2 altamente
selectiva

Son aquellos en los que la accion inhibidora se cen-
tra de manera casi exclusiva en la isoenzima COX-2,
por lo que su accién antiinflamatoria queda asegura-
da, pero con una potencialidad lesiva por inhibicion
de la isoenzima COX-1, muy disminuida o ausente.

Este grupo ha visto disminuido actualmente el
namero de fArmacos que pueden ser incluidos en él,
tras la retirada del mercado de rofecoxib, debido a la apa-
ricion de efectos secundarios de tipo cardiovascular.

En el momento actual en Espafia sélo disponemos
de celecoxib.

Otras acciones de algunos AINEs especificos son
lainhibicidn parcial de la lipooxigenasa con atenua-
cion de la formacidn de leucotrienos, la paradojica
inhibicion de la sintesis de proteoglicanos o la inhi-
bicién en la produccion de proteasas en el cartilago
articular.

La mayoria de los AINEs se administran por via oral,
aungue algunos también pueden hacerlo por via rec-
tal, intramuscular o topica.

Tras la administracion oral, la absorcion en la muco-
sa gastrointestinal es alta. Se unen a proteinas plas-
maticas, con una afinidad por la albimina superior al
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95%. La mayoria de ellos son acidos débiles, por lo que
su concentracién en membrana sinovial es alta, faci-
litando su efecto antiinflamatorio articular.

Un rasgo diferenciador importante entre los diver-
s0s AINES se encuentra en la gran variabilidad de su
vida media, aspecto que condiciona la duracién de
accion y, por lo tanto, la diferente posologia del far-
maco, circunstancia que debe ser tenida en cuenta a
la hora de decidir el AINE a utilizar.

En funcidn a ello, podemos dividirlos en:

AINEs de vida media corta

La vida media se sit(a alrededor de las 6 horas, por
lo que necesitan en su posologia una mayor frecuen-
cia de administracion; suelen presentar menos apari-
cion de secundarismos. Suelen usarse en procesos agu-
dos, con escasa tendencia a cronicidad que precisan
de una intervencion rapida, no mantenida en largos
periodos de tiempo.

Podemos citar el cido acetilsalicilico, diclofena-
co, ibuprofeno, indometacina y ketoprofeno.

AINEs de vida media intermedia

La vida media del farmaco supera las 10 horas, por
lo que la posologia reduce la frecuencia de adminis-
tracion. Es Gtil en todo tipo de procesos en los que exis-
ta inflamacién, permitiendo la instauracion de trata-
mientos de mayor duracion.
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Entre los AINES de este grupo, podemos citar: diflu-
nisal, naproxeno, aceclofenaco y nabumetona.

AINESs de vida media larga

Son farmacos de semivida superior a las 30 horas.
Poseen una mayor comodidad posoldgica, pero sue-
len aparecer secundarismos con mayor frecuencia.

Podemos citar entre ellos a piroxicam y tenoxicam.

La metabolizacion de los AINEs se produce en el
higado, excretandose por orina en forma de metabo-

Clasificacion por grupos farmacolégicos clasicos

(Resumida)
Grupo farmac. Farmaco Semivida | 1.COX2/COX1
AAS Ac. acetilsalicilico 05 166
Diflunisal 15
Fenamatos Ac. mefendmico 3
Meclofenamato 3
Ac. nicotinico Ac. niflamico 9
Ac. aril-propiénico | Flurbiprofeno 5 13
Ibuprofeno 17 15
Ketoprofeno 17
Naproxeno 13 0,6
Ac. aril-acético Diclofenaco 12 07
Ketorolaco 6,7
Ac. indolacético Indometacina 45 60
Sulindaco 16 100
Pirazolona Fenilbutazona 72
Oxicam Piroxicam 38 250
Meloxicam 20 08
No acidicos Nabumetona 24 06
Selectivos COX-2 Celecoxib 10 <0,01
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litos inactivos. En algunos casos, como la indometa-
cina o el sulindaco, existe un componente marcado de
recirculacion enterohepaética, por lo que la elimina-
cion también se produce por via biliar.

La toxicidad de los AINES supone un aspecto siem-
pre controvertido que condiciona en muchos casos la
eleccion del farmaco que vamos a utilizar.

Entre los diversos efectos no deseados que podemos
identificar encontramos frecuentemente los debidos
ala accion inhibidora de la COX-1, como son las alte-
raciones de la hemostasia en relacion a los cambios en
la agregacion plaquetaria y la tan temida toxicidad
digestiva, principalmente la aparicién de ulceraciones
de la mucosa digestiva alta y sus complicaciones del
tipo de perforaciones, hemorragias y obstrucciones.
Ahora bien, no todos los hallazgos digestivos tienen
relacion a lainhibicion de la COX-1, pues un nimero alto
de pacientes experimentan trastornos dispépticos (piro-
sis, nduseas, diarrea) que no han podido justificarse por
laaccion directa sobre la produccion de prostaglandi-
nas Y, por lo tanto, no pueden atribuirse a la inhibicién
directa de la isoenzima COX-1.

Otros efectos adversos pueden atribuirse a la pro-
pia inhibicién de la isoenzima COX-2 como la negati-
va repercusion que sobre pacientes con insuficiencia car-
diaca e hipertension arterial puede tener el aumento
de la retencion hidrosalina o la insuficiencia renal y
necrosis tubular debida a la disminucion del filtrado
glomerular.
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Otros efectos secundarios pueden ser: hiperpota-
semia, infertilidad, alteraciones vasculares, hipersen-
sibilidad, teratogenia o hepatotoxicidad.

Se han comunicado varios efectos no deseados
sobre el cartilago articular de pacientes con el uso de
determinados AINES. Estas observaciones se produje-
ron en estudios in vitro que no se han confirmado en
estudios con humanos, por lo que la division entre
AINEs condrolesivos y no condrolesivos no puede tras-
cender a la préctica clinica.

En relacion a la eficacia clinica, la respuesta antiin-
flamatoria se consigue con cualquiera de los ante-
riormente citados, no existiendo un ndmero suficien-
te de estudios que recomienden el uso de un tipo
determinado de AINE sobre los demas, por lo que la
eleccion debera realizarse en funcion del paciente, tipo
y localizacion de la afectacion, necesidades indivi-
duales y presencia de antecedentes o comorbilidad
que contraindiquen el uso de algunos AINES.

Se recomienda el uso de AINES clasicos inicialmente
a dosis bajas, para incrementarlas si fuera necesario
por falta de eficacia, asociando proteccidn géastrica
con inhibidores de la bomba de protones o misopros-
tol en aquellos casos en los que sea previsible la apa-
ricion de secundarismos gastrointestinales o bien eli-
giendo inhibidores selectivos de la COX-2.

En ocasiones puede aparecer con determinados
AINEs una baja respuesta antiinflamatoria de meca-
nismo desconocido que no se repite con otros AINES
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distintos; por lo tanto, es recomendable, en casos de
baja respuesta al tratamiento antiinflamatorio a dosis
altas de un determinado AINE, proceder al cambio por
otro de un grupo farmacoldgico distinto.

Por Gltimo, es necesario hacer notar la posibilidad
de utilizar el tratamiento con AINES por via topica.
Estudios frente a placebo y comparativos entre varios
tipos de antiinflamatorios (diclofenaco, etelnaco, piro-
xicam), han puesto de manifiesto la eficacia y seguri-
dad de uso.

AINEs. Factores de riesgo de toxicidad
gastrointestinal

— Pacientes mayores de 65 afios.

— Antecedentes de Ulcera péptica.

— Antecedentes de sangrado digestivo alto.

— Uso de AINEs en combinacion o dosis muy altas
de un AINE solo.

— Asociacion a corticoides.

— Asociacién a anticoagulantes.

— Duracién del tratamiento.

SYSADOA: Farmacos de accion
sintomatica lenta

Los tratamientos de la artrosis se clasifican en tra-
tamientos de accidn sintomatica rapida, lenta y de
accion modificadora del curso de la enfermedad.

SYSADOA (symptomatic slow acting drug for oste-
oarthritis) son las siglas que agrupan al conjunto de
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moléculas de accidn sintomatica lenta; es decir, que
inician su respuesta de forma mas tardia que los AINES,
aumentando progresivamente su eficacia hasta obte-
ner una eficacia global similar a los AINES, pero que a
diferencia de éstos se prolonga tiempo después de la
suspension del tratamiento. Su mayor ventaja es la
seguridad comparada con los AINEs. Diferentes estu-
dios apoyan la hipotesis de que tengan beneficios
estructurales positivos en el cartilago articular. Hay
que hacer notar que en ningun caso los SYSADOA han
mostrado efectos deletéreos para el cartilago lo que, sin
embargo, se discute con otros tratamientos sintoma-
ticos de la artrosis, como los AINEs.

Los productos con los que mas experiencia clinica
existe son: condroitin sulfato, sulfato de glucosami-
na, diacereina, &cido hialurdnico (intraarticular). De
otros: glucosaminoglicanos polisulfatos, S-adenosil-
metionina, gelatinas hidrolizadas, doxiciclina, vitami-
nas A, C, E'y D, existen menor cantidad de estudios o
no estan en el mercado. Se deberia diferenciar dentro
de los SYSADOA dos grupos de moléculas: los produc-
tos que forman parte de la matriz del cartilago y los de
origen no bioldgico.

Los mecanismos moleculares que explican los efec-
tos de los SYSADOA estan siendo investigados. Los
estudios in vitro e in vivo, dificiles de extrapolar al ser
humano, orientan hacia dos acciones fundamentales:
inhibicion de los sistemas enzimaticos y citocinas que
favorecen la condrolisis y estimulacion de la produc-
cién de proteoglicanos.
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La eficacia clinica de estos farmacos ha sido ava-
lada por diferentes estudios clinicos que cumplen con
la normativa exigida y su uso esta apoyado por guias
terapéuticas, tanto internacionales (EULAR) como
nacionales (SER, SEMG, SEMERGEN, SEMFYC, SECOT).

Individualmente, tienen matices diferenciales que
a continuacion se exponen:

Condroitin sulfato (CS)

Es un glicosaminoglicano sulfatado y constituye
un componente estructural de la matriz del cartilago.

El mecanismo de accion del condroitin sulfato es
multiple. Se logra mediante una importante accién
antiinflamatoria sobre los componentes celulares de
la inflamacion, una accion anabdlica vehiculada a tra-
vés de la sintesis de proteoglicanos y acido hialuro-
nico, y una accion catabolica de disminucion de la
actividad de enzimas proteoliticas (colagenasas, elas-
tasas, proteoglicanasa, estromelisina, etc.). También
inhibe la produccidn de éxido nitrico a nivel del car-
tilago articular.

La absorcion del producto después de su adminis-
tracion oral es rapida. EI 90% de la fraccidn absorbida
se encuentra en forma de derivados despolimerizados
de bajo peso molecular y un 10% en forma de con-
droitin sulfato. Su distribucion se realiza, por medio de
una importante union (superior al 80%), a proteinas
plasmaticas. Demuestra un importante tropismo hacia
el tejido articular, comprobado mediante técnicas de
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marcado isotopico, pudiendo encontrar alrededor de
un 10% del producto absorbido, localizado en el pro-
pio cartilago diana, donde mantendria efectos biold-
gicos positivos en la matriz cartilaginosa.

El condroitin sulfato se metaboliza en varios pasos.
Inicialmente sufre la accion de las sulfatasas lisoso-
miales y, posteriormente, se despolimeriza por medio
de las hialuronidasas, betaglucuronidasas y beta-n-
acetilhexosaminidasas. Los érganos donde se produce
la metabolizacion son principalmente higado y rifion.
Es interesante matizar que el condroitin sulfato no se
metaboliza por la via del citocromo P450, lo que ase-
gura la ausencia de reaciones farmacoldgicas con las
sustancias que utilizan dicha via como forma princi-
pal de metabolizacion. Esto representa un beneficio
para pacientes polimedicados.

La eliminacion es rapida (posee una vida media de
entre 5y 15 horas) y se realiza a través del rifion.

La dosis recomendada es de 800 mg/dia por via
oral, en una toma Unica, que ha demostrado una efi-
cacia similar a la dosis partida.

CS ha demostrado ser eficaz y seguro en ensayos cli-
nicos realizados en rodillas, manos y caderas.

Diversos ensayos clinicos aleatorizados, a doble cie-
goy controlados con placebo en més de 1.300 pacien-
tes y 3 metaanalisis, han confirmado su eficacia clini-
caen la reduccion del dolor y el aumento de la movilidad
articular. Y un estudio comparativo con diclofenaco
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sédico (150 mg/dia) ha demostrado una eficacia simi-
lar con una menor incidencia de efectos adversos. CS
tard6 el doble que diclofenaco sddico en alcanzar su
efecto méximo, aunque eventualmente alcanza la mis-
ma eficacia, y ésta se prolonga durante varios meses des-
pués de la supresion del tratamiento.

Su utilizacion disminuye las necesidades de anal-
gésicos y AINES, y se ha comprobado que su uso com-
hinado, durante las 2—3 primeras semanas, con para-
cetamol o dosis bajas de AINEs mejora la eficacia clinica
de los tratamientos.

A la dosis recomendada, los efectos adversos son
de caracter leve, exclusivamente en el entorno gas-
trointestinal, en una frecuencia no superior a la de
placebo.

En resumen, condroitin sulfato es un farmaco efec-
tivo en el tratamiento de base de la artrosis, dado que
reduce el dolor y mejora la capacidad funcional, con
un excelente perfil de seguridad. Su efecto remanen-
te hace que su eficacia se prolongue entre 2 y 3 meses,
tras la supresion del tratamiento. Este hecho no impi-
de que también pueda administrarse de forma crénica.

Sulfato de glucosamina (SG)

Sulfato de glucosamina es un derivado sulfatado del
aminomonosacéarido natural glucosamina. La gluco-
samina, un componente de los glucosaminoglicanos de
la matriz cartilaginosa y el liquido sinovial, tiene diver-
sas acciones farmacoldgicas en el cartilago articular.
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Tras su administracion por via oral, un 90% del far-
maco es absorbido en el tracto gastrointestinal, tenien-
do un bajo porcentaje de union a proteinas plasmati-
cas. En estudios con marcadores isotopicos se pudo
demostrar su presencia en cartilago 4 horas después
de su ingestion. Su metabolizacion se produce funda-
mentalmente en los tejidos, elimindndose como anhi-
drido carbonico a través de la respiracion, y s6lo un
5% por excrecion urinaria.

El mecanismo real por el cual ejerce una reduccion
del dolor no es aiin bien conacido. Parece estar en rela-
cién con una disminucion de los radicales superdxido
0 por lainhibicién de la sintesis de éxido nitrico, que pos-
teriormente se completaria a largo plazo con un efec-
to sobre las propiedades metabolicas del cartilago, esti-
mulando la produccion de proteoglicanos y frenando
la actividad de las metaloproteasas. Otras posibilidades
en relacion a su mecanismo de accion se refieren a la
inhibicién sobre la interleuquina-1y las enzimas liso-
somiales.

Su presentacion es en polvo para ingestion oral,
recomendandose como dosis habitual 1.500 mg/ dia.

Algunos trabajos comparan su efectividad clinica
frente a placebo, considerando que se obtiene mejo-
ria sintomatica significativa en el parametro dolor y
mas modestamente en el funcionalismo articular con
aparicion de escasos efectos secundarios.

La mayor parte de los estudios se han realizado en
artrosis de rodilla, donde se demuestra una eficacia
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clinica, sobre todo en lo referente a la reduccion del
dolor, se ha comparado frente a AINEs clasicos (ibu-
profeno, piroxicam).

La mejora de la sintomatologia con sulfato de glu-
cosamina fue, en la mayoria de los estudios, mas len-
ta de inicio que la obtenida con AINEs, pero con un
efecto més duradero tras su retirada.

Es posible su combinacion a analgésicos clasicos y
AINEs, permitiendo la reduccion de la dosis de estos
Gltimos, aunque hacen falta mas estudios para cono-
cer con fiabilidad la eficacia combinada.

En cuanto a su seguridad, se han podido comuni-
car pocos efectos secundarios tras su utilizacidn, sien-
do similares a los obtenidos con placebo e inferiores a
los encontrados con el uso de AINES. Los efectos secun-
darios mas frecuentes se circunscriben a la esfera gas-
trointestinal y mas raramente rash cutaneo, prurito y
eritema.

Diacereina (DC)

Es una molécula de sintesis que pertenece al gru-
po quinona-hidroquinona.

Su mecanismo de accién se basa en la inhibicion
de la interleuquina-1 (IL-1) y del factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-alfa), ambas citocinas proinflama-
torias catabdlicas. La inhibicion de la IL-1 reduce la
sintesis de metaloproteasas y las concentraciones altas
de 6xido nitrico. Ademas de frenar la inflamacion, con-
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trarresta la posible inhibicién del proceso reparador
que llevan a cabo los condrocitos.

Tras su administracién por via oral, se absorbe entre
un 40 y un 60% en el tracto gastrointestinal. Su bio-
disponibilidad aumenta cuando se ingiere con ali-
mentos. Una vez absorbida, sufre una transformacion
hepatica a reina, que es la sustancia activa. Tiene una
alta afinidad por proteinas plasméticas, fundamen-
talmente albimina.

Se metaboliza mediante una reaccion de conjuga-
cion de desacetilacion y posteriormente se elimina por
via renal casi en su totalidad. La vida media se sitia
alrededor de las 8 horas, siendo necesario ajustar la
dosis en pacientes con enfermedad renal leve y mode-
rada, reduciéndola a un 50%. Si la insuficiencia renal
fuera grave (aclaracion de creatinina por debajo de
30 ml/min) estaria formalmente contraindicado el uso
de diacereina.

La dosis habitual es de 50 mg/12 horas, aconse-
jando la ingesta de alimento de manera coincidente.

La efectividad clinica se ha estudiado en gonar-
trosis y coxartrosis. En el caso de afectacion de rodi-
Ila, la diacereina enfrentada a placebo, mejoré de mane-
ra significativa la reduccion del dolor y disminucion
de la disfuncién articular, pero no existen estudios que
comparen su eficacia frente a paracetamol o AINEs.

En afectacion de cadera existen estudios que com-
paran el resultado tras la utilizacion de tenoxicam y
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diacereina, obteniéndose resultados de parecida efi-
cacia, pero mas precoces de aparicién en el caso de
tenoxicam.

Se ha estudiado la evolucion radioldgica de pacien-
tes con coxartrosis en tratamiento con diacereina,
pudiéndose comprobar una tendencia a reducir la dis-
minucidn del grosor del espacio interarticular, si el tra-
tamiento se mantiene durante largos periodos de tiem-
po (el estudio se realizo tras 3 afios de tratamiento).
No obstante, en este estudio no se observd eficacia
sintomatica.

En cuanto a su seguridad, no se han encontrado
efectos secundarios graves, aunque si frecuentes (alre-
dedor de un 30% de pacientes) en la esfera gastroin-
testinal, sobre todo diarrea y dolor abdominal. Este
secundarismo puede atenuarse si tenemos la precau-
cidn de recomendar un tratamiento de instauracién
progresiva, comenzando con una dosis Unica diaria de
50 mg durante 15 dias.

Datos précticos:

— Los estudios clinicos indican que estos produc-
tos pueden combinarse con analgésicos y/o
AINEs, lo que es de interés en las dos primeras
semanas de tratamiento, que es el tiempo que
se tarda en iniciar la accion sintomatica en el
caso de CSy GS, y 6-8 semanas en el de DC.

— Eneste tipo de farmacos no existe correlacion
entre cinética y dinamica, ya que el efecto per-
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siste después de la eliminacion del producto
del organismo. Todos ellos tienen efectos expe-
rimentales demostrados sobre la respuesta a
nivel celular que podrian explicar este hecho.

— El tiempo 6ptimo de tratamiento como SYSA-
DOA son 12 semanas, aungue puede prolon-
garse dependiendo del beneficio clinico obte-
nido. En el caso de la DC, el tiempo para alcanzar
la eficacia maxima es mas prolongado.

— Todos los productos tienen estudios que sugie-
ren un beneficio estructural sobre el cartilago
articular. Concretamente CS tiene ensayos cli-
nicos en rodillay manos, DC en cadera, SG en
rodilla.

— No hay estudios que demuestren mayor eficacia
con la combinacion de ambos productos, como
tampoco los hay comparativos entre ellos. Ac-
tualmente existe el Estudio National Institute of
Health (NIH) en marcha para comprobarlo.

— Estan indicados en artrosis sintomaticas leves o
moderadas y en aquellos enfermos que precisen
un tratamiento sintomatico para cualquier for-
ma de artrosis y cuya comorbilidad contraindique
otras medidas terapéuticas. Se discute su uso
precoz en pacientes que sumen factores de ries-
go: obesidad, sexo femenino, mal alineamiento,
lesiones meniscales, progresion radiolégica.

— Tienen, en general, un buen perfil de seguridad,
adecuado para tratamientos crénicos.
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Farmacos administrados
por via intraarticular

Existe esta posibilidad de tratamiento, en pacien-
tes que no han respondido correctamente al trata-
miento con analgésicos, AINEs 0 SYSADOAS orales,
gue presentan contraindicaciones de uso para varios
de ellos, que tienen derrames articulares que son sus-
ceptibles de evacuacion (gonartrosis) o que se encuen-
tran en fases avanzadas de la enfermedad, en situa-
cion de lista de espera quirdrgica o desean retrasar lo
mas posible esta situacion.

Las posibilidades de utilizacion se centran en dos
tipos de productos: corticoides y acido hialurdnico
(perteneciente al grupo de los SISADOAS).

Corticoides intraarticulares

Las infiltraciones intraarticulares de corticoides
pueden ser interesantes, sobre todo en el caso de pa-
cientes con gonartrosis y derrame articular con evi-
dentes sintomas inflamatorios.

Las posibilidades de administracion se refieren a
metilprednisolona, betametasona y, sobre todo, la méas
recomendada por su larga duracion de accién, hexa-
cetonido de triamcinolona.

Los efectos no son duraderos, con una mejora sig-
nificativa de entre 1 a 2 meses. Precisa de dosis repe-
tidas cada 15 dias, y diversos autores aconsejan no
superar las 5 infiltraciones por afo.
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La tolerancia es buena, debiendo ser especialmen-
te cuidadosos con la técnica de infiltracién para evitar
complicaciones locales, entre las cuales la méas impor-
tante puede ser la artritis séptica, aunque si se realiza
en condiciones correctas la incidencia de aparicion es
testimonial. También es importante recordar las con-
traindicaciones generales de los corticoides, que debe-
rén ser tenidas en cuenta.

Hace unos afios se presentaron varios estudios que
recomendaban evitar la administracion intraarticular
de corticoides porque, a pesar de su efecto antiflogisti-
co, producian alteraciones estructurales en el cartilago
ya parcialmente deteriorado, que aceleraba la destruc-
cion articulary con ello la progresion de la enfermedad.
Otros estudios posteriores no pudieron confirmar estos
datos, por lo que, en el momento actual, siguen consi-
derandose una alternativa de tratamiento valida.

Acido hialurénico

El &cido hialurdnico es un glicosaminoglicano que
esta presente en diversos tejidos extracelulares, inclu-
yendo el liquido sinovial, la matriz extracelular de la
piel y el cartilago.

En las articulaciones esta producido por los con-
drocitos y los sinoviocitos, y constituye el eje central
de varios agregados de proteoglicanos necesarios para
la integridad funcional del cartilago.

En los pacientes artrosicos, el acido hialuronico del
liguido sinovial se despolimeriza, dando como resul-
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tado una disminucion del peso molecular y la viscoe-
lasticidad, que aumentan la susceptibilidad del carti-
lago a la lesién.

La administracion intraarticular de &cido hialu-
ronico se realiza con el objetivo de mejorar la fun-
cién articular y los sintomas de la articulacion infil-
trada. Existen varios acidos hialurénicos que pueden
0 no tener los mismos efectos clinicos debido a su
distinta procedencia, distinta concentracion, distin-
ta posologia y, sobre todo, distintos pesos molecula-
res. En la actualidad, todos ellos estan dentro del gru-
po de prétesis bioldgicas, excepto uno de peso
molecular entre 500 y 730 KDa que se considera far-
maco.

Con el &cido hialurénico de peso molecular entre
500/730 KDa, se han publicado ciertos estudios clini-
€0s que sugieren un beneficio estructural sobre el car-
tilago articular en artrosis de rodilla.

Se utiliza en forma de inyectable para administra-
cion intraarticular, administrandose en ciclos de 3y 5
inyecciones con periodicidad anual, aunque puede
variar dependiendo del producto.

Tratamiento quirurgico

Dadas las caracteristicas propias de esta guia,
dirigida principalmente a la préctica clinica en Aten-
cion Primaria, s6lo recordaremos la posibilidad de
correccion quirargica, siempre secundaria al trata-
miento médico, excepto en los casos de correccion
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ortopédica de alteraciones de la estabilidad y eje
articular.

Cada articulacion afectada presenta diferentes
posibilidades de tratamiento quirargico. Como ejem-
plo, citaremos las referidas a las dos articulaciones,
donde con més frecuencia se interviene por medio de
cirugia ortopédica.

Tratamiento ortopédico de la artrosis de rodilla

Las posibilidades de intervencion son varias, depen-
diendo 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 enfer-
medad, por medio de la eliminacion de enzimas pro-
teoliticas del liquido sinovial.

La limpieza de la articulacion puede completarse
con desbridamiento quirdrgico, extirpacién de osteo-
fitos y cuerpos libres articulares, asi como sinovecto-
mias y meniscectomias parciales.

Osteotomias

Pueden realizarse osteotomias de correccion de las
desviaciones del eje articular para conseguir un mejor
reparto de cargas y un retardo en la evolucién de la
artrosis.
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Se realiza la osteotomia de valguizacion en casos
de genu varo, y de varizacion si la afectacién fuera
genu valgo.

Actuacion sobre la articulacion fémoro-patelar

En casos de afectacion exclusiva de esta articula-
cién pueden realizarse intervenciones dirigidas a la
realineacion del aparato extensor.

Endoprotesis

La sustitucion protésica se planteara en pacien-
tes con artrosis de rodilla, mal control sintomatico
y afectacion funcional importante, considerando
aspectos como edad, dolor articular, tipo de activi-
dad del paciente, movilidad articular, presencia de
obesidad, estabilidad articular, alteraciones axiales,
localizacidn y extension de la artrosis, comorbilidad
y peticion del paciente.

Las intervenciones posibles son: protesis unicom-
partimentales o protesis totales, bi o tricompartimen-
tales (mas frecuente e indicada).

Tratamiento quirdrgico de la artrosis
de cadera

Las diversas posibilidades seran matizadas en fun-
cién del origen de la artrosis, momento evolutivo y
edad del paciente.
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Tratamiento quirdrgico con conservacion
de la articulacion

Modifica la transmision de cargas y mejora la con-
gruencia articular.

Se realiza a través de osteotomias acetabulares o
femorales, de tipo varizante, valguizante o desrota-
torias.

Sustitucion protésica

Es la més frecuentemente practicada. Sus indica-
ciones son: paciente con dolor persistente mal con-
trolado con medidas conservadoras y farmacoldgicas,
con limitacion funcional importante. Es importante
considerar la edad del paciente debido a la duracion
limitada de los materiales usados, pero, de manera
independiente, no constituye una contraindicacion
para la indicacion de sustituciéon.

Las protesis utilizadas son totales, constituidas por
dos componentes: acetabular y femoral.
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