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Resumen

El manejo terapéutico del paciente con artrosis tiene como objetivo disminuir la sintomatologia
dolorosa e inflamatoria, mejorar la capacidad funcional del paciente y la aplicacion de
intervenciones terapéuticas eficaces y lo mas seguras posibles. Un enfoque centrado en el
paciente implica su participacion activa en el diseiio del plan terapéutico y en la toma de
decisiones informadas oportunas en todas las etapas de la enfermedad. La educacion
terapéutica, la actividad fisica y el ejercicio terapéutico junto con el control de peso, en caso
de sobrepeso u obesidad, constituyen el nlcleo central del tratamiento. Los autocuidados
individuales y por los familiares son fundamentales en el control del dia a dia del paciente. El
uso de terapias fisicas, ayudas técnicas (baston, etc.) y de farmacos tipo analgésicos simples,
opioides y antiinflamatorios tiene evidencias demostradas en el control del dolor, mejora
la funcionalidad y la calidad de vida del paciente y una clara recomendacion de uso en el
tratamiento de la artrosis. La cirugia conservadora y la de reemplazo articular se indican en los
casos en los que no se logran los objetivos terapéuticos en casos concretos.
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Treatment of patients with osteoarthritis

Abstract

The therapeutic management of patients with osteoarthritis aims to decrease pain and
inflammation, improve physical function, and to apply safe and effective treatments.
A patient-centered approach implies the active participation of the patient in the design
of the treatment plan and in timely and informed decision-making at all stages of the disease.
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The nucleus of treatment is patient education, physical activity and therapeutic exercise,

Antiinflammatory
drugs;

Arthroscopy;
Osteotomy;

Joint replacements

together with weight control in overweight or obese patients. Self-care by the individual and
by the family is fundamental in day-to-day patient management. The use of physical therapies,
technical aids (walking sticks, etc.) and simple analgesics, opium alkaloids, and antiinflammatory
drugs have demonstrated effectiveness in controlling pain, improving physical function and
quality of life and their use is clearly indicated in the treatment of osteoarthritis. Conservative

surgery and joint replacement is indicated when treatment goals are not achieved in specific

patients.

© 2013 Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Puntos clave

¢ El tratamiento del paciente con artrosis parte de un
enfoque centrado en el paciente, con la participa-
cion activa de este en su manejo y en la toma de
decisiones terapéuticas.

e Las medidas no farmacoldgicas son el pilar de las
estrategias terapéuticas, incluyen la educacion te-
rapéutica, la actividad fisica regular y el ejercicio
terapéutico, el control de peso, en caso de sobrepe-
so u obesidad, y el uso de diversas terapias fisicas.

e El paracetamol es el farmaco de primera eleccion.
En el uso de antiinflamatorios debe considerarse el
balance beneficio-riesgo (digestivo-cardiovascular)
en cada paciente. Los farmacos de accion sintomati-
ca lenta (SYSADOA) tienen una respuesta mas tardia
y eficacia clinica parecida, que se prolonga durante
mas tiempo, aunque con mayor seguridad.

e El tratamiento quirlrgico queda reservado para
aquellos pacientes en los que han fracasado otras
terapias.

Autocuidados del paciente con artrosis.
Paciente activo-paciente experto

“Cuidar siempre, tratar en ocasiones, curar si es posible”

La artrosis es una enfermedad cronica degenerativa y pro-
gresiva que genera un importante impacto en la salud y en
la capacidad funcional de la persona que la padece. El tra-
tamiento, que esta basado en medidas no farmacolodgicas,
farmacoldgicas e intervenciones invasivas como la artro-
plastia, debe partir de un enfoque centrado en el paciente,
con su participacion de forma activa en el manejo de su
enfermedad y considerando sus necesidades y preferencias
plasmandolo en un plan de tratamiento individualizado'2. El
objetivo final es ralentizar la progresion de la enfermedad,
controlar los sintomas (aliviar el dolor, reducir la inflama-
cion y mejorar la capacidad funcional) y mejorar la seguri-
dad en las intervenciones (riesgos de efectos secundarios y
de interacciones farmacologicas) (fig. 1).

Las principales guias de practica clinica'? consideran que
las medidas no farmacoldgicas deben ser la intervencion ini-
cial y constituyen el pilar basico del tratamiento (tabla 1),

siendo la educacion del paciente (evidencia la) y el ejercicio
las medidas mas importantes (evidencia la)*.

En el contexto actual, en el que los pacientes cada dia
tienen un mayor acceso a la informacion y una mayor capa-
cidad de decidir por ellos mismos, el rol del paciente como
ser pasivo se esta modificando para pasar a ser coparticipe
en la toma de decisiones sobre su salud y/o su enfermedad
en su propio beneficio, haciéndose paciente activo/experto
para ayudarse a si mismo y a otros con igual enfermedad®*.
Los profesionales sanitarios tendremos que apoyar y facilitar
este cambio y saber que en el manejo de la enfermedad te-
nemos un nuevo aliado que no es otro que el propio pacien-
te, quien, en el fondo, lo que necesita es que se le tome en
serio y se cuente con él en las decisiones e intervenciones
que se planteen para mejorar su salud (“mi paciente entien-
de de su enfermedad mas que yo”)’%.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la edu-
cacion en los autocuidados para prevenir y tratar las en-
fermedades cronicas, pues hace que el paciente se sienta
el principal responsable de su salud, aprenda a sobrellevar
mejor su enfermedad, adquiera y mantenga habitos saluda-
bles y confie en que puede encontrarse mejor sea cual sea
la gravedad de su enfermedad. Estos objetivos se pueden
lograr en colaboracion estrecha con los profesionales sani-
tarios y todas las demas personas (cuidadores, familiares)
implicadas y encargadas de atenderle®.

Se entiende por autocuidado de la salud o autosalud una
actividad que se aprende por los individuos y con un obje-
tivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas
de la vida dirigida por las personas sobre si mismas, hacia
los demas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio
de su vida, salud o bienestar (Dorothea Orem, 1960. Teoria
del Autocuidado). Dicho de una forma mas clara, autocuida-
do seria “el cuidado de uno y por uno mismo”.

Entre las habilidades y destrezas en el autocuidado del
paciente con artrosis se incluyen el manejo del dolor, de la
fatiga, de las emociones, la dieta saludable y el control de
peso, la actividad fisica y ejercicio y el uso adecuado de los
medicamentos (tabla 2). Otras “herramientas” utiles en el
manejo personal de la artrosis son: usar objetos o aparatos
que hagan facil sus actividades (objetos adaptados y ayudas
técnicas; p. €j., el uso de un baston), usar apropiadamente
las articulaciones y protegerlas, usar las terapias fisicas (ca-
lor, frio) y tomar descansos cortos durante las actividades
que realice.

Se han descrito multiples instrumentos para valorar los
autocuidados, muchos de ellos son medidas de proceso y
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Figura 1
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. Tratamientos para la artrosis. NICE and Royal College of Physicians Guidelines on Osteoarthritis. 2008. Disponible en:

http://www.NICE.org
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COXIB: inhibidores de la ciclooxigenasa 2; TENS: estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea.

Tabla 1

Terapias no farmacoldgicas en enfermedades no de desempefo™. En la practica diaria, para una aproxi-

musculoesqueléticas en la atencién primaria macion a las necesidades y preferencias del paciente, se

puede utilizar la valoracion por patrones funcionales de

DCG LC ©OA AR M. Gordon y establecer los objetivos e intervenciones ne-

cesarias a seguir®.

Actividad fisica + + + + - . .
Educacién del paciente N . N N Hay eyldgnc1as a favor de que lqs programas d.e a'uto‘cu1-
Terapia cognitivoconductual 4 4 + + d:f\dos d1sm1'nuyen el gasto san!tano, ayudan a disminuir el
Programa de ejercicio 4 + + + numero de ingresos en el ho§p1taly las consultas en urgen-
Terapia de conciencia corporal, 4 X + + cias, y promueven el uso mas rac101na.l de la mgdlcacwn y
Tai Chi, Chi Kung una mejora en la relacion entre medico y paciente. En la
Acupuntura X X oy practica diaria, el apoyo al autocuidado se puede hacer de
TENS b xb 4a e muchas formas: deteccion de barreras para el autocuidado,
Ultrasonido X X 0 4c considerar los problemas desde el punto de vista del pacien-
Termoterapia X X te, planificar la atencion a medio-largo plazo conjuntamente
Hielo 42 con el paciente, realizar seguimiento de forma sistematica
Calor 4< por teléfono o por correo electrénico, proporcionar educa-
Manipulacion X + X X cion en el autocuidado solo o en grupo, informar de recursos
Movilizacion X X X X de la comunidad como asociaciones de enfermos, clubs de
Traccion X 0 X X autoayuda, etc.™.
Masaje X X X X Si bien los efectos de los programas de educacién en

AR: artritis reumatoide; DCG: dolor cronico generalizado;
LC: lumbalgia cronica (inespecifica); OA: artrosis/osteoartritis;

autocuidados son positivos, algunos estudios recientes su-
gieren que pocos pacientes los siguen y que para mejorar

TENS: estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea. su rentabilidad deberian evaluarse previamente al trata-
+: efectos positivos en el dolor y/o la funcion fisica; miento los miedos y conductas de afrontamiento-evitacion
0: no efecto; x: en conflicto o falta de pruebas. para adaptarlos a las caracteristicas individuales del pa-
*Artrosis de rodilla. ciente (localizacion articular, expectativas, etapa evolu-

®Efectos sobre el dolor localizado.

¢Manos.

Modificada de Hurley MV, Bearne LM, 2008.

tiva de la artrosis, momento precirugia o poscirugia, etc.)
y seguirse métodos de informacion y de educacion estan-
darizados®™®.
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Tabla 2 Hoja informativa sobre autocuidados para el paciente con artrosis de rodilla

Comprenda
su enfermedad

Ejercicio

Ayudas simples

Medicamentos

Dieta

Haga

No haga

La artrosis es la causa mas comun de dolor en las rodillas y ocurre por adelgazamiento de la
superficie articular, que se llama cartilago. El dolor se intensifica al comenzar a caminar después

de haber permanecido en reposo (sentado, en cama, etc.) y suele disminuir si las rodillas contintan
en movimiento. A veces puede haber hinchazéon o derrame (“liquido”) en la rodilla

Conocer los aspectos fundamentales de su enfermedad le ayudara a manejarla mejor en el dia a dia.
Recurra a su médico y enfermera si lo precisa para informarse; si busca informacion (internet, etc.)
consulte fuentes fiables y acreditadas

Tanto el ejercicio como la actividad fisica regular son una parte muy importante del tratamiento

y pueden ayudar a que esta enfermedad no empeore. Es muy importante mantenerse activo y no

abusar del reposo innecesario de la rodilla

Elija el modo de hacer el ejercicio que mas le guste y que le sea facil de hacer todos los dias. Lo

puede hacer sentado o acostado. Usted deberia ser capaz de sentir los musculos del muslo trabajando

cuando practique sus ejercicios, usted puede ayudar a hacer sus musculos lo mas potentes posible

si hace un poquito mas de ejercicio cada dia

e Sentado: siéntese bien derecho y atras en una silla. Levante una pierna con la rodilla estirada
y sostenga la pierna elevada mientras cuenta lentamente hasta 10, entonces bajela lentamente.
Repita varias veces

e Acostado boca arriba: doble la rodilla de la pierna que no hara ejercicio. Coloque una toalla
enrollada bajo el tobillo de la pierna que hara el ejercicio. Ponga la pierna estirada en tension,
con el pie mirando hacia usted, y empuje hacia abajo la rodilla, luego lentamente eleve la pierna,
cuente hasta 5 con la pierna elevada y luego baje lentamente. Repita varias veces

e Andar, nadar o hacer bicicleta (con sillin elevado para no doblar mucho las rodillas) es muy bueno

e Use zapatos que tengan una buena almohadilla en el talon, con suelas que absorban el impacto
(zapatillas de gimnasia con camara de aire en la suela); asi reducira el alto impacto potencialmente
danino que se transmite a la rodilla cuando usted camina

e Considere usar un baston de paseo cuando salga a caminar (llévelo en la mano contraria a la rodilla
enferma). Esto reducira la carga sobre la rodilla mala

¢ Una venda simple o rodillera le ayudara a sentir la rodilla mas firme y que no se le va hacia un lado

e El calor local casi siempre ayuda a disminuir el dolor. Durante las crisis de agravamiento de las
molestias algunos enfermos encuentran que las compresas frias en las rodillas también sirven;
colocar una “bolsa de frio” (o un paquete de arvejas congeladas) por unos 3-4 min

o Utilice las barandas de las escaleras

Para aliviar el dolor pueden ayudar los analgésicos simples (paracetamol) y los antiinflamatorios
Las cremas analgésicas para frotar en las rodillas suelen ayudar y las puede usar varias veces al dia
Si ha tenido problemas gastrointestinales, cardiovasculares, renales, alérgicos o padece de otra
enfermedad consulte con su médico antes de tomar un antiinflamatorio por su cuenta

e Si tiene usted sobrepeso deberia tratar de volver al peso que corresponde a su talla. Tener peso
de mas hara que el dolor sea mayor y, probablemente, que la enfermedad de la rodilla empeore

e Haga una dieta equilibrada. No gaste dinero en dietas o en suplementos alimenticios que se hagan
publicidad diciendo que curan la artrosis

e Mantenga su rodilla tan movil como le sea posible. Recuerde doblarla y estirarla varias veces al dia

e Mantenga los musculos del muslo fuertes mediante el ejercicio diario

e Manténgase en las mejores condiciones fisicas posibles y tan activo como pueda. En todo caso,
todos los dias intente hacer algo mas y no menos. Si caminar le resulta muy dificil pruebe con
los ejercicios en agua o caminar en agua o con la bicicleta

e Tenga una actitud positiva frente a su enfermedad, cuide sus emociones. Con unos cuidados
adecuados, generalmente se puede llevar una vida normal, sin dolor y escasas limitaciones

¢ Informese y participe activamente en las decisiones que afecten al manejo de su enfermedad

e Informese de los recursos disponibles en su comunidad (barrio, pueblo, ciudad, etc.) y Uselos
si los necesita

Las asociaciones de enfermos son un recurso Util y que le permitiran compartir su experiencia

con otras personas con problemas similares

e Permanecer con la rodilla en la misma posicion por periodos prolongados o colocar almohadas
debajo de las rodillas en flexion para aliviar el dolor

e No haga cosas que causen un impacto grande o excesivo sobre las rodillas, como trotar sobre
caminos duros o empedrados
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Las tecnologias de la informacion y la comunicacion jue-
gan un papel cada vez mas relevante como herramienta de
informacion y de ayuda y apoyo en la toma de decisiones
diagndsticas y terapéuticas; ademas, para un nimero cre-
ciente de usuarios de estos medios digitales son una opcion
factible para mejorar su calidad de vida™'®. Los medios di-
gitales incluyen herramientas de redes sociales, juegos en
linea, animaciones, sitios web interactivos y personalizados
y grabacion de video/audio. Proporcionan una gran flexibi-
lidad para la entrega de informacion en el momento y lugar
elegidos por el individuo, lo cual es una gran ventaja para
los pacientes que no puedan acceder a las intervenciones
presenciales asi como para personas residentes en zonas ru-
rales y remotas. Otras ventajas son la variedad de formatos
y de contenidos (dinamicos, estaticos, interactivos, etc.) y
que la informacion puede ser facilmente adaptada segln la
edad, el idioma, el nivel de educacion y la formacion cul-
tural. Un reto que tienen es el coste de mantenimiento y
actualizacion de los programas.

Las asociaciones de pacientes son un medio por el que
los pacientes pueden aprender mas juntos, donde se apoyan
mutuamente y sus experiencias personales se convierten en
parte de un cuerpo de conocimientos para compartir con
los profesionales sanitarios, los politicos y el publico en ge-
neral para mejorar las condiciones de las personas con en-
fermedades similares. Las asociaciones de pacientes tienen
5 elementos esenciales: dar apoyo, compartir informacion,
transmitir un sentido de pertenencia, la comunicacion del
conocimiento experiencial y la ensefianza de métodos de
afrontamiento’.

El trabajo de estas organizaciones de pacientes se orien-
ta a 3 campos de actividad: satisfacer las necesidades indi-
viduales de los miembros, sensibilizar para crear mejores
condiciones en materia de salud y sociales de las personas
con discapacidad, y la promocion y financiacion de la inves-
tigacion.

Tratamiento no farmacolégico

Las intervenciones o medidas no farmacoldgicas son el pilar
de las estrategias de tratamiento de las artrosis, sobre todo
de rodilla y cadera. En una primera valoracion del paciente
artrosico se debe realizar un abordaje biopsicosocial: valo-
rando su estado fisico (dolor, fatiga, calidad de suefio, esta-
do de las articulaciones, movilidad, fuerza, alineamiento,
propiocepcion y postura, comorbilidad y peso), sus activida-
des diarias y de tiempo libre, humor, necesidades educacio-
nales y la motivacion al autocuidado®. Las intervenciones
no farmacoldgicas implican a equipos multidisciplinares,
educacion del paciente, ejercicios aerobicos, cambios en el
estilo de vida, pérdida de peso y diversas terapias fisicas.
Presentan pocos o ningln efecto adverso y, junto con el tra-
tamiento farmacologico, disminuyen el dolor y aumentan la
funcionalidad y la calidad de vida.

Ejercicio

Hay un acuerdo general acerca de la eficacia del ejercicio
en el tratamiento de la artrosis y se considera la piedra an-
gular del tratamiento conservador (evidencia Ib). El objeti-
vo del ejercicio es reducir las limitaciones de la movilidad,

fuerza y de la flexibilidad en el movimiento articular vy, por
otro lado, aliviar el dolor, mantener la funcién y proteger
las articulaciones de dano adicional?'. El ejercicio regular
puede reducir las limitaciones fisicas y el impacto de las
comorbilidades; por consiguiente contribuye a mejorar la
calidad de vida del paciente con artrosis, disminuyendo el
riesgo para varias enfermedades degenerativas y potencial-
mente mortales?'.

Caminar es uno de los ejercicios mas seguros sin costes
para realizar actividad fisica, ya que no necesita equipa-
miento especial??. Los programas de caminata aerobica,
consistentes en una actividad fisica dinamica con intensi-
dad suficiente para mejorar la capacidad aerdbica, la fuerza
muscular que se establece para mejorar el estado funcional
de las personas con artrosis, tienen efectos terapéuticos a
corto plazo (2-6 meses). Pero si el paciente esta en baja
forma fisica se recomienda iniciar un programa de ejercicios
acuaticos y cuando este haya mejorado, realizar ejercicios
aerobicos en tierra®.

EULAR recomienda realizar pequehas cantidades de ejer-
cicio a menudo, unir los ejercicios a las actividades diarias
de modo que formen parte de su cotidianidad y no anadidas
a ella e ir aumentando progresivamente la cantidad'. Por
ejemplo, realizar ejercicio antes de la ducha diaria o de la
comida (tabla 3).

A los pacientes con artrosis de miembros inferiores se les
debe animar a realizar y mantener ejercicio aerobico regu-
lar (tanto de alta como de baja intensidad?*%, estiramientos
musculares [sobre todo cuadriceps] y ejercicios para ampliar
el arco de movimiento) (evidencia la). Se puede conseguir
una mejoria realizando un programa de ejercicios en casa
(evidencia Ib). Los pacientes con coxartrosis sintomatica se
pueden beneficiar de realizar ejercicios en el agua (natacion
u otras actividades) (evidencia Ib).

Se ha demostrado que el ejercicio es tan efectivo en gru-
pos supervisados como cuando el paciente lo realiza solo?.

Pérdida de peso

El peso es un importante y modificable factor de riesgo para
los pacientes con gonartrosis, por lo que a los pacientes con
sobrepeso u obesidad se les debe animar a perder peso con
una meta explicita?? y a mantener esa pérdida (evidencia
la), ya que se consigue alivio del dolor, de la rigidez articu-
lar y mejoria funcional. Sin embargo, esta recomendacion
pierde fuerza en el caso de la coxartrosis (evidencia V),
segun la Osteoarthritis Research Society International (OAR-
SI)3, aunque el American College of Rheumatology (ACR) si-
gue recomendando encarecidamente la pérdida de peso en
la coxartrosis sintomatica?.

Ortesis

Existe consenso de expertos a la hora de recomendar el bas-
ton o muleta en lado contralateral a la artrosis de miembro
inferior (evidencia IV). Descargan la articulacion, mejoran
la estabilidad y practicamente carecen de inconvenientes
relevantes, salvo las parestesias en el territorio del media-
no?. Un reciente estudio?® demuestra que el uso del baston
disminuye el dolor y mejora la calidad de vida de los pacien-
tes con gonartrosis. Hay diferentes tipos de bastones o mu-
letas (tabla 4): con apoyo en antebrazo (con o sin
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Tabla 3 Recomendaciones EULAR para el tratamiento no farmacologico de la artrosis de cadera y rodilla, con niveles
de evidencia (NE) y niveles de acuerdo (NA). Las propuestas estan ordenadas por temas

No. Recommendation LOE LOA
I-1V (95% Cl)
1 In people with hip or knee OA, initial assessments should use a biopsychosocial Ib, mixed 8.6 (7.9 t0 9.2)
approach including:
a Physical status (including pain; fatigue; sleep quality: lower lib joint status (foot,
knee, hip); mobility; strength; joint alighment; proprioception and posture;
comorbidities; weight)
b Activities of daily living
C Participation (work/education, leisure, social rules)
d  Mood
e  Health education needs, health beliefs and motivation to self-manage
2 Treatment of hip and/or knee OA should be individualised according to the wishes Ib, mixed 8.7 (8.2 t09.2)
and expectations of the individual, localisation of OA, risk factors (such as age, sex, Ib, knee
comorbidity, obesity and adverse mechanical factors), presence of inflammation,
severity of structural change, level of pain and restriction of daily activities, societal
participation and quality of life
3 Al people with knee/hip OA should receive an individualised management plan (a Ib, hip 8.7 (8.2t09.3)
package of care) that includes the core non-pharmacological approaches, specifically: Ib, knee
a Information and education regarding OA
b Addressing maintenance and pacing of activity
c  Addressing a regular individualised exercise regimen
d  Addressing weight loss if overweight or obese
e*  Reduction of adverse mechanical factors (eg, appropriate footwear)
f*  Consideration of walking aids and assistive technology
4 When lifestyle changes are recommended, people with hip or knee OA should receive an Ib, mixed 8.0 (7.1 t0 9.0)
individually tailored programme, including long-term and short-term goals, intervention Ib, knee
or action plans, and regular evaluation and follow-up with possibilities for adjustment of
the programme
5 To be effective, information and education for the person with hip or knee OA should: la, mixed 8.4 (7.7 to 9.1)
a*  be individualised according to the person's illness perceptions and educational
capability
b*  be included in every aspect of management
ct specifically address the nature of OA (a repair process triggered by a range
of insults), its causes (especially those pertaining to the individual), its
consequences and prognosis
dt be reinforced and developed at subsequent clinical encounters;
et be supported by written and/or other types of information (eg, DVD, website,
group meeting) selected by the individual
ft  include partners or carers of the individual, if appropriate
6 The mode of delivery of exercise education (eg, individual 1:1 sessions, group classes, la, knee, 8.9 (8.5t09.3)
etc) and use of pools or other facilities should be selected according both to the delivery mode
preference of the person with hip or knee OA and local availability. Important principles la, mixed,
of all exercise include water-based
at  ‘small amounts often’ (pacing as with other activities) exercise
bt linking exercise regimens to other daily activities (eg, just before morning shower
or meals) so the become parto of lifestyle rather than additional events
c* starting with levels of exercise that are within the individual's capability, but
building up the ‘dose’ sensibly over several monts
7 People with hip and/or knee OA should be taught a regular individualised (daily) la, hip, overall 8.5 (7.7 t0 9.3)
exercise regimen that includes: exercise
a  strengthening (sustained isometric) exercise for both legs, including the quadriceps la, knee, overall
and proximal hip girdle muscles (irrespective site or number of large joints affected) exercise

aerobic activity and exercise
adjunctive range of movement/stretching exercises

* Although initial instruction is required, the aim is for people with hip or knee OA
to learn to undertake these regularly on their own in their own environment

la, knee, strength
la, knee, aerobic
la, mixed, mixed
programmes

(Continta)



Tratamiento del paciente con artrosis

45

Tabla 3 Recomendaciones EULAR para el tratamiento no farmacolégico de la artrosis de cadera y rodilla, con niveles
de evidencia (NE) y niveles de acuerdo (NA). Las propuestas estan ordenadas por temas (Continuacion)

No. Recommendation LOE LOA
I-1V (95% ClI)
8 Education on weight loss should incorporate individualised strategies that are 11, hip 9.1 (8.6 t0 9.5)
recognised to effect successful weight loss and maintenance* —for exemple: la, knee
at  regular self-monitoring, recording monthly weight
bt  regular support meetings to review/discuss progress
ct increase physical activity
dt follow a structured meal plan that starts with breakfast
et reduce fat (especially saturated) intake; reduce sugar; limit salt; increase intake of
fruit and vegetables (at least ‘5 portions’ a day)
ft  limit portion size
gt addressing eating behaviours and triggers to eating (eg, stress)
ht nutrition education
it relapse prediction and management (eg, with alternative coping strategies)
9 af The use of appropriate and comfortable shoes is recommended Ib, knee 8.7 (8.2t09.2)
b Recommendation rejected: a lateral-wedged insole could reduce symptoms in Ib, knee 8.0 (7.0 to 9.1)
medial knee pain
10 Walking aids, assistive technology and adaptations at home and/or at work should be 1, hip 8.9 (8.5t09.3)
considered to reduce pain and increase participation—for example: I, knee
at  a walking stick used on the contralateral side, walking frames and wheeled
b*  ‘walkers’
c* increasing the height of chairs, beds and toilet seats
d* hand-rails for stairs
e* replacement of a bath with a walk-in shower
change to car with high seat level, easy access and automatic gear change
11 People with hip or knee OA at risk of work disability or who want to start/return to 11, hip 8.9 (8.3t09.5)
work should have rapid access to vocational rehabilitation, including counselling about I, knee
modifiable work-related factors such as altering work behaviour, changing work tasks or Ib, mixed,
altering work hours, use of assistive technology, workplace modification, commuting to/ sick leave

from work and support from management, colleagues and family towards employment

Recommendations with different LOE within the recommendation are listed below. In the absence of grading of evidence for hip OA
populations, the LOE equals IV. LOA was computed as a 0=10 scale, based on 17 votes of agreement with the recommendation.
*The specific element was not included in composite interventions and LOE for the inclusion of this specific element could not be

graded.

1The specific element was included in composite interventions and LOE for the inclusion of this specific element was graded as |b
(ie, no. 5c-f, mixed populations; no. 6a and b, mixed or knee populations; no 8, knee populations; no. 10a, knee populations).

FComparisons between different pairs of comfortable shoes.

LOA, level of agreement; LOE, level of evidence; OA, osteoarthritis.

Mixed, the evidence is extracted from studies including a mixed population—that is, people with hip and/or knee OA.

abrazadera basculante), muleta con 3 0 mas patas (dan ma-
yor estabilidad y seguridad en la marcha) (fig. 2).

Aunque la evidencia cientifica es escasa, EULAR afirma
que el uso de calzado apropiado se deberia recomendar a
pacientes con coxartrosis y/o gonartrosis (evidencia V), ya
que absorbe el impacto y controla la pronacién del pie. Se
considera calzado adecuado el que no tiene tacén elevado,
con suelas que absorban el impacto, con soporte para el
arco plantar y de un tamano suficientemente grande con es-
pacio suficiente para los dedos®.

Por otro lado, las plantillas con cuna lateral han demos-
trado un beneficio sintomatico (sin evidencia de disminucion
del dolor, aunque si disminuye el uso de antiinflamatorios no
esteroideos [AINE]) para los pacientes que presentan artro-
sis en el compartimiento femorotibial (evidencia la), aunque
también presentan efectos adversos como dolor plantar, do-

Tabla 4 Tipos de baston y muleta

Baston
« Simple o de mano
« Especial o multipodal
Muleta
o Muleta no axilar o corta
— Muleta de codo
— Muleta de apoyo en antebrazo
— Muleta de apoyo en brazo (extensora de codo o triceps)
o Muleta axilar o larga

lor lumbar y en el hueco popliteo®. EULAR afirma que no
hay evidencia suficiente para recomendar un tipo u otro de
plantillas?.
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Figura 2.

Otro tipo de ortesis son las abrazaderas, quiza la mas
sencilla es la rodillera de neopreno (fig. 3), que esta de-
mostrado que reduce el dolor. En el caso de la gonartrosis
unicompatimental se usa una abrazadera (evidencia la) que
consigue la redistribucion de las cargas, alejando esta del
punto doloroso® (fig. 3).

Vendaje funcional

El vendaje funcional es un tratamiento recomendado en nu-
merosas guias. Se trata de cintas adhesivas resistentes que
se usan en la rodilla, particularmente en la rotula, para rea-
linearla, asi como para reducir el estrés de la articulacion
patelofemoral y descargar los tejidos blandos, con la inten-
cion Ultima de reducir el dolor? (fig. 4). La ACR recomienda
condicionalmente el uso de vendaje funcional patelar dirigi-
do medialmente; no tiene recomendacion para el vendaje
dirigido lateralmente?.

Agentes fisicos

La termoterapia puede ser efectiva a la hora de aliviar sin-
tomas en la osteoartrosis (evidencia la)3. Se puede aplicar
calor con diversas técnicas, como diatermia, aplicacion de

Figura 3. Abrazadera de descarga semirrigida (izquierda) y
abrazadera de neopreno (derecha).

Baston simple o de mano, bastén especial o multipodal, muleta de codo y muleta de apoyo en antebrazo.

calor local, inmersion en parafina o en agua caliente; el frio
se puede aplicar con masajes o frio local. En una revision de
la Cochrane® se afirma que el masaje con frio (20 min 5 dias
por semana, durante 2 semanas) produce un efecto benefi-
cioso en la gonartrosis sobre el arco de movimiento, la fun-
cion y fuerza del cuadriceps, aunque harian falta estudios
con una mayor calidad. Por otro lado, el frio local disminuye
el edema.

No hay suficientes estudios que demuestren la utilidad de
la fitoterapia®'.

La estimulacion eléctrica potencia el crecimiento del car-
tilago a nivel celular in vitro. Segln la Cochrane®? tuvo un
efecto leve-moderado sobre la gonartrosis, con significacion
estadistica, se consigui6 una mejoria clinica de entre el 13 y
el 23% comparado con placebo. La estimulacion eléctrica
nerviosa transcutanea (TENS) puede ayudar a mejorar el do-
lor a corto plazo. EL ACR la recomienda condicionalmente en
los pacientes con dolor cronico moderado-severo?.

La acupuntura es una terapia segura, con muy poco riesgo
de efectos secundarios graves. Puede producir una mejoria
sintomatica: dolor, rigidez articular y funcion®. Condicional-
mente recomendada por el ACR en pacientes con dolor cro-
nico moderado-severo que serian candidatos a artroplastia
total pero que la rechazan por razones personales o por su
comorbilidad®.

Una de las terapias mas antiguas es la balneoterapia. Aun-
que con evidencia cientifica débil, se puede afirmar que las
aguas termales (con temperatura de entre 31y 34 °C) produ-
cen efectos beneficiosos en dolor, calidad de vida y disminu-
cion en la toma de AINE comparadas con placebo?.

Terapia manual

Las terapias mas cominmente pautadas son la movilizacion
articular y la manipulacion. La movilizaciéon usa movimien-
tos repetitivos pasivos, a baja velocidad y variando la ampli-
tud del arco de movimiento; por otro lado, la manipulacion
consiste en movimientos forzosos de pequeha amplitud,
aplicados en los Ultimos grados del arco de movimiento.

La combinacion de ejercicio y terapia manual reduce el
dolor en pacientes artrésicos. No hay suficientes estudios
para demostrar el efecto de la terapia manual sola?.

Finalmente, en la tabla 5 se incluyen, como resumen, los
distintos niveles de las evidencias disponibles en el trata-
miento no farmacologico.
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Figura 4. Vendaje funciona patelar. A) El vendaje funcional comienza valorando la hipermovilidad lateral de la articulacion femo-
ropatelar. B y C) Se aplica la cinta adhesiva cubriendo la piel de la rodilla. D y E) Se desliza medialmente la patela hasta el final de
su arco de movimiento. Se aplica una cinta adhesiva mas robusta para mantener el deslizamiento medial de la patela. Disponible
en: http://lowerextremityreview.com/article/patellofemoral-taping-pain-relief-mechanisms

Tabla 5 Resumen de las evidencias disponibles en el tratamiento no farmacoldgico

Ejercicio (Ib)

Programa de ejercicios en casa Ib

Ejercicios en el agua (coxartrosis) Ib

Pérdida de peso

Gonartrosis la

Coxartrosis IV (OARSI)
Ortesis

Baston/muleta contralateral v

Calzado apropiado \%

Plantillas con cuna lateral (artrosis femorotibial) la

Abrazaderas (gonartrosis unicompartimental) la

Agentes fisicos

Termoterapia la

TENS Recomendado moderadamente (ACR)

ACR: American College of Rheumatology; OARSI: Osteoarthritis Research Society International; TENS: estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea.
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Tratamiento farmacologico de la artrosis

Globalmente, el tratamiento de la artrosis tiene como obje-
tivo aliviar la sintomatologia fundamentalmente dolorosa y
mejorar la capacidad funcional del individuo. En ultimo tér-
mino, otro objetivo a conseguir seria el control de la progre-
sion de la enfermedad y sus consecuencias®.

Para ello debemos implantar tanto medidas no farmaco-
logicas (educacion, modificacion de los estilos de vida, ejer-
cicio fisico, etc.) como medidas farmacoldgicas e incluso
técnicas invasivas (infiltraciones intraarticulares, lavados
articulares, artroplastias, etc.) si fuera necesario®¥.

Entre los tratamientos farmacologicos figuran el parace-
tamol, los AINE, los opioides, tanto menores como mayo-
res, los farmacos de accion sintomatica lenta (SYSADOA), los
tratamientos topicos, capsaicina y AINE, y los tratamientos
intraarticulares, corticoides y acido hialuronico.

La decision clinica de tratar con uno u otro farmaco debe
fundamentarse en la evidencia cientifica existente, la ar-
ticulacion afectada, la intensidad del dolor, los factores de
riesgo individuales de cada paciente, tanto locales como ge-
nerales, el grado de discapacidad, la comorbilidad, las posi-
bles interacciones farmacologicas y la posible existencia de
signos inflamatorios evidentes®%,

Paracetamol

El paracetamol es el farmaco de primera eleccion en el tra-
tamiento de la artrosis segln las recomendaciones interna-
cionales y nacionales y las guias de practica clinica®*, a
pesar de la limitada evidencia cientifica disponible y el pe-
queno tamano del efecto en el control del dolor y escaso en
rigidez. No obstante es el farmaco ideal en el tratamiento
de la artrosis con dolor leve o moderado, en tratamientos a
largo plazo* y en pacientes ancianos, fundamentalmente
debido a su favorable perfil de seguridad (generalmente
presenta pocas interacciones y escasas contraindicacio-
nes)***" comparado con los AINE*. También es el farmaco de
eleccion en pacientes con nefropatia®.

Los costes y las preferencias del paciente también se de-
ben tener en cuenta a la hora de prescribir un tratamiento
farmacoldgico en el paciente con artrosis*. Su mayor evi-
dencia se encuentra en el tratamiento de la artrosis de rodi-
lla y cadera. En artrosis de mano, la evidencia de su eficacia
es muy limitada®.

La dosis a prescribir oscila entre 1y 4 g/dia. En general
presenta menos efectos secundarios gastrointestinales que
los AINE no selectivos y similares a los inhibidores selectivos
de la COX-2, aunque dosis > 2 g/dia pueden provocar efec-
tos secundarios gastrointestinales similares a los de los AINE
tradicionales®#%#44 asi como alteraciones de la presion ar-
terial, sobre todo en pacientes con cardiopatia®’+.

Clasicamente se ha destacado como importante, aunque
poco frecuente, la posibilidad de aparicion de toxicidad he-
patica, sobre todo con dosis altas de paracetamol, por lo
que habra que tener especial cuidado en pacientes con an-
tecedentes de enolismo o hepatopatia diagnosticada.

Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE son el tercer grupo farmacolégico mas prescrito en
Espana segln datos del informe farmacoterapéutico del Sis-

tema Nacional de Salud de Espaiia de 2011, por detras de los
inhibidores de la bomba de protones (IBP) y los inhibidores
de la HMG CoA reductasa, en numero de envases®. En este
mismo informe, ibuprofeno es el tercer principio activo mas
prescrito por detras de omeprazol y paracetamol.

Los AINE en artrosis son utiles en el control del dolor, la
rigidez y en la mejoria de la funcionalidad y de la calidad de
vida de los pacientes®.

En general, todos los AINE, tanto los AINE tradicionales
como los inhibidores de la COX-2, tienen una eficacia similar
aunque presentan una gran variabilidad de respuesta indivi-
dual’®*. En un proceso cronico, como es la artrosis, deben
recomendarse a la menor dosis posible para mantener una
respuesta clinica favorable®®, igualmente debemos revaluar
su indicacion periddicamente en funcion de la respuesta y
de los posibles efectos secundarios.

Por tanto, la eleccion del AINE no debe hacerse en funcion
de su eficacia, sino en funcion de su potencial toxico, la
comorbilidad, las posibles interacciones farmacologicas, su
coste y las preferencias de los pacientes®.

Los AINE se deben utilizar segun la Guia NICE como segun-
da eleccion tras el paracetamol®>3¢ y los AINE topicos?.

Segln las recomendaciones del ACR los AINE estan reco-
mendados en artrosis de rodilla, cadera y mano, orales o
topicos (en artrosis de rodilla y mano), cuando el paraceta-
mol a dosis de 4.000 mg/dia no sea suficiente. En mayores
de 75 anos recomienda el uso de AINE tdpicos en artrosis de
rodilla y mano u otras alternativas terapéuticas distintas a
los AINE orales™.

Los AINE son mas eficaces que el paracetamol en el con-
trol del dolor en la artrosis de rodilla y cadera y, ademas,
son mas preferidos por los pacientes®-7; asimismo producen
una mayor mejoria del estado general y funcional, sobre
todo en dolor moderado a grave®.

En general, los efectos secundarios de los AINE mas fre-
cuentes son los gastrointestinales, los cardiovasculares y los
renales, sin olvidar otros de tipo hematoldgico, pulmonar,
etc.

Cuando el riesgo gastrointestinal es alto® (tabla 6) segin
los antecedentes de uUlcera gastroduodenal (complicada o
no, sobre todo si ha sido reciente), la edad > 65 anos y el
uso concomitante con otros farmacos como acido acetilsa-
licilico (AAS), anticoagulantes o corticoides, se desacon-
seja el uso de AINE y, si fuera necesario, se recomienda
la utilizacién de inhibidores de la COX-2 asociados a un
IBP35-37.3949,53 | os AINE tradicionales menos gastrolesivos
son ibuprofeno, diclofenaco y naproxeno®'. El riesgo rela-
tivo de presentar un sangrado digestivo es mayor con los
AINE tradicionales que con los inhibidores de la COX-235-3739,
pero este riesgo se equipara cuando se asocia al uso de
AA554,55'

Puede ser rentable la asociacion de un IBP a un AINE
tradicional o un inhibidor de la COX-2, aun si el riesgo gas-
trointestinal no es muy elevado, dada la alta tasa de efectos
secundarios gastrointestinales que aparecen con el uso de
AINE y siempre teniendo en cuenta que no tengan un riesgo
cardiovascular elevado®3%,

Cuando el riesgo cardiovascular es alto la recomendacion
es no utilizar AINE, ni tradicionales ni inhibidores selecti-
vos de la COX-2. Ibuprofeno a dosis habituales o elevadas
(1.800-2.400 mg), diclofenaco y los inhibidores selectivos de
la COX-2 aumentan el riesgo CV. Aunque la evidencia dis-
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Tabla 6 Factores de riesgo gastrointestinal en el
tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
y grados de riesgo®?

Riesgo Antecedentes de Ulcera complicada,
alto sobre todo si ha sido reciente
2 o mas factores de riesgo

Riesgo
moderado

1 de los siguientes factores de riesgo:

e Antecedentes de Ulcera no complicada

o Utilizacion de dosis altas de AINE

e Edad > 65 afios

e Uso concomitante con AAS, corticoides
o anticoagulantes orales

Riesgo bajo Sin factores de riesgo

AAS: acido acetilsalicilico.

ponible no permite establecer que ninglin AINE sea seguro
desde el punto de vista cardiovascular, naproxeno parece
tener un perfil CV menos perjudicial’”%?. La indometacina
presenta igualmente un riesgo cardiovascular elevado que
hace desaconsejable su uso prolongado®.

En pacientes con cardiopatia isquémica y, por tanto, con
un riesgo cardiovascular alto, el uso de los AINE se asocia con
un aumento persistente del riesgo coronario independiente-
mente del tiempo transcurrido después del primer episodio
coronario, por lo que se aconseja precaucion en su uso inde-
pendientemente del tiempo transcurrido tras el infarto de
miocardio (IM)®'. Incluso a corto plazo, el tratamiento con la
mayoria de los AINE se asoci6é con un mayor riesgo de muerte
e IM recurrente en pacientes con IM previo®.

Si el riesgo gastrointestinal es medio y el riesgo cardio-
vascular es medio podemos optar, bien por la utilizacion de
un inhibidor de la COX-2 o bien por un AINE tradicional aso-
ciado a un IBP375383 (fig. 5).

En pacientes con riesgo renal (diabetes mellitus, insufi-
ciencia o enfermedad renal crénica, uso concomitante con

diuréticos, edad > 60 anos y deplecion de volumen) se debe
restringir el uso de AINE#,

Opioides

En general, el tratamiento con opioides en la artrosis esta
recomendado cuando el paracetamol y los AINE estan contra-
indicados, son mal tolerados o son ineficaces®>3%4:5' a pesar
de que la evidencia cientifica sea escasa. Son eficaces en el
control del dolor y en la mejoria de la funcionalidad®*#. Los
opioides potentes, sobre todo son mas eficaces en el control
del dolor crénico no oncoldgico (incluyendo dolor nocicepti-
vo y dolor neuropatico) que otros grupos farmacologicos
como los AINE y antidepresivos triciclicos, no asi en la mejo-
ria de la funcionalidad®. Ademas se destaca la posibilidad de
combinacion de un opioide, en la mayor parte de los casos
un opioide menor como es el tramadol, con un AINE o para-
cetamol. Son Utiles en artrosis con dolor moderado-grave®.

No hay evidencia acerca de la superioridad de uno u otro
opioide en cuanto a su eficacia en el tratamiento de la ar-
trosis®.

En el tratamiento del dolor cronico no oncoldgico en
pacientes ancianos, los opioides van adquiriendo progre-
sivamente mas evidencia cientifica. En estos pacientes el
deterioro de la funcion renal y hepatica es frecuente, por
lo que la buprenorfina podria ser el opioide de eleccion,
mientras que con el resto de opioides deberiamos reducir
las dosis®¢. No obstante, lo recomendable es hacer una valo-
racion individual, elegir el opioide mas adecuado, comenzar
a bajas dosis y titular en funcion de la eficacia, y supervisar
la eficacia y la aparicion de posibles efectos secundarios de-
bido a su mayor sensibilidad para los efectos adversos per-
manentemente®4-¢ (tabla 7).

Si se decide iniciar un tratamiento con opioides deberia-
mos comenzar con tramadol (tramadol de liberacion retar-
dada en casos de dolor cronico) y si este no fuera eficaz
continuar con buprenorfina, fentanilo u oxicodona, bien en
monoterapia o combinados con paracetamol o AINE®.

El tramadol o tramadol/paracetamol reduce la intensidad
del dolor, produce alivio de los sintomas y mejora la fun-
cion, pero estos beneficios son pequenos>'%, Es el Unico

RIESGO CARDIOVASCULAR

BAJO

> ALTO

BAJO AINE tradicional (ibuprofeno/
diclofenaco/naproxeno)

Naproxeno + IBP

COXIB o
AINE tradicional + IBP

Naproxeno + IBP

celecoxib + IBP
ALTO

RIESGO GASTROINTESTINAL

Ibuprofeno/diclofenaco + IBP o

Evitar AINE si es posible

Si es necesario:
diclofenaco/naproxeno + IBP o
COXIB + IBP

Figura 5.

Manejo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en funcion del riesgo gastrointestinal y cardiovascular conjuntamen-

te®. COXIB: inhibidores de la ciclooxigenasa 2; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
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Tabla 7 Niveles de evidencia cientifica en la utilizacion
de opioides para el dolor crénico no oncoldgico en
ancianos?'

Opioide Nivel de
evidencia
e Morfina de liberacion sostenida Ila
(dolor crénico no oncoldgico)
e Oxicodona (artrosis) Ib

e Fentanilo transdérmico frente a oxicodona [}
(dolor crénico no oncoldgico)

e Fentanilo transdérmico frente a morfina Ib
de liberacion sostenida (dolor crénico
no oncoldgico)

e Buprenorfina transdérmica (dolor crénico Ib
no oncoldgico)

opioide recomendado por el ACR para la artrosis de mano,
rodilla y cadera, y desaconseja el resto.

Los efectos secundarios son frecuentes, aunque en la ma-
yor parte de los casos leves: mareo, somnolencia, prurito,
estrefiimiento, nauseas y vomitos, y en muchos casos obligan
a la suspension del tratamiento?*¢46567-6° Algunos de estos
efectos secundarios son prevenibles mediante la utilizacion
de antieméticos y laxantes desde el inicio del tratamiento.

Por otra parte, y a pesar de ser poco frecuentes y por el
contrario graves, hay que destacar la adiccion y el abuso de
opioides®+*° y la depresion respiratoria® como efectos inde-
seables a tener en cuenta.

En una revision reciente sobre el dolor cronico no on-
coldgico se destaca que, a diferencia de lo que ocurre en
tratamientos a corto plazo, la escasa bibliografia sobre
el tratamiento a largo plazo con opioides obliga a ser mo-
derados y cautelosos en el manejo, sobre la base de una
evidencia disponible débil®°,

Otros antiinflamatorios y antireumaticos
no esteroideos (SYSADOA, farmacos de accion
sintomatica lenta)

Los farmacos de accidn sintomatica lenta (SYSADOA) son
moléculas empleadas en el tratamiento de la artrosis e
incluyen condroitin sulfato (CS), glucosamina (GLU), diace-
reina (DC), en administracion oral, y acido hialurénico (AH),
administrado de forma intraarticular. El nombre del grupo lo
adquieren gracias a su accion, con una respuesta mas tardia
que los AINE y eficacia clinica parecida, que se prolonga du-
rante mas tiempo, aunque con mayor seguridad que estos”.
Han sido aprobados por la Agencia Espanola del Medicamen-
to y Productos Sanitarios (AEMPS) para el tratamiento sinto-
matico de la artrosis (CS, DC) y de la artrosis de rodilla
leve-moderada (GLU, AH)”'. Por su utilidad en atencion pri-
maria vamos a centrarnos en los 3 primeros.

Es un grupo controvertido y su inclusion dentro de los
farmacos financiados por el Sistema Nacional de Salud dis-
cutida’, pero su eficacia esta avalada por la propia Agencia
Europea del Medicamento (EMEA), la AEMPS y por nhumero-
sas instituciones médicas nacionales e internacionales.

Condroitin sulfato

Forma parte del grupo de los glucosaminoglicanos, consti-
tuyentes estructurales de la matriz extracelular del cartila-
go. Los datos de eficacia y seguridad se basan en estudios y
ensayos clinicos realizados con CS de calidad farmacéutica,
que no debemos confundir con preparados dietéticos co-
mercializados en Estados Unidos o Reino Unido (nutracéuti-
cos), no aprobados por la FDA y que no cumplen con las
exigencias de calidad de la EMEA. Actualmente hay 2 tipos
de condroitin con calidad y categoria de farmacos aproba-
dos y comercializados en Europa, uno de origen bovino y
otro de origen aviar. Ambos, pero sobre todo el de origen
bovino, han mostrado eficacia y seguridad en la reduccion
del dolor e incapacidad funcional de la artrosis de rodilla.

EL CS actla en cartilago articular’4, membrana sinovial y
hueso subcondral”™. Tiene actividad antiinflamatoria en los
componentes celulares de la inflamacion’78, estimulando la
sintesis de proteoglicanos y AH y disminuyendo la actividad
catabolica de los condrocitos inhibiendo enzimas proteoliti-
cas como la colagenasa, la elastasa, la proteoglicanasa, la
fosfolipasa A2 o la N-acetilglucosaminidasa’.

Sociedades de prestigio, nacionales e internacionales, y
sus grupos de medicina basada en la evidencia (EULAR, Liga
Europea de Reumatologia; OARSI, Osteoarthritis Research
Society International; SER, Sociedad Espanola de Reuma-
tologia)*3*89-82 apoyan su utilizacion en la artrosis de rodilla
con el maximo nivel de evidencia (1A) y con el grado de re-
comendacién mas elevado (A). En la guia americana (Ame-
rican College of Rheumatology, ACR) no es evaluado, ya que
no analiza la evidencia de farmacos sin la aprobacion por
la FDA, aunque lo encontramos recomendado como trata-
miento de tercer escalon para la artrosis moderada en la
guia americana de médicos de familia (American Family
Physician)®. En Reino Unido, dado que este producto esta
comercializado dentro del grupo de nutracéuticos, no pue-
de ser recomendado en las guias que elabora el NICE (Na-
tional Institute for Health and Care Excellence).

EL CS es eficaz para el control del dolor y en la mejoria
funcional de la artrosis de rodilla®?, puede reducir las nece-
sidades de analgésicos o AINE en estos pacientes® y puede
ser (til en aquellos con contraindicaciones a los AINE®“.

Hay estudios que muestran también un efecto de reduc-
cion de la degradacion cartilaginosa. Kahan et al®® nos mos-
traron, en un ensayo clinico aleatorizado, con CS frente a
placebo, de 2 afos de duracion y 622 pacientes evaluados,
que la reduccion del dolor en pacientes con artrosis mo-
derada de rodilla fue significativamente superior en el gru-
po CS (p < 0,05) en los primeros 9 meses de tratamiento,
estabilizandose posteriormente cuando el dolor era ya de
menor intensidad. Estos resultados estan en concordancia
con los del estudio GAIT® (el 78% de pacientes incluidos con
artrosis leve), que ha sido utilizado para mostrarnos una es-
casa eficacia del CS y de la GLU frente al dolor de la artro-
sis. Uno de los pocos hallazgos positivos que nos muestra
el estudio GAIT es que el CS reduce de manera significativa
la inflamacion y el derrame articular®’; sin embargo, este
estudio concluye que no hay diferencias significativas en
porcentaje de pacientes con una mejoria mayor del 20% en
la subescala WOMAC del dolor tras 2 anos de tratamiento.
Estos resultados pueden atribuirse, en parte, a la eleva-
da tasa de respuesta del grupo placebo (60,1%) y a que la
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Tabla 8 Porcentaje de cambio en el volumen del cartilago articular de la rodilla medido por resonancia magnética (RM)
tras 6 y 12 meses de tratamiento de condroitin sulfato (CS) frente a placebo

Region Mes CS Placebo p
Valor DE Valor DE
Global 6 -2,87 3,26 -4,67 3,39 0,03
12 -3,71 3,14 -6,12 4,59 0,021
Compartimiento lateral 6 -1,5 3,4 -3,69 4,47 0,015
12 -1,51 3,67 -5,04 5,02 0,004
Compartimiento medial 6 -4,43 5,27 -5,9 4,7 0,237
12 -6,17 4,67 -7,73 7,33 0,202
Condilos 6 -4,91 4,56 -5,55 4,86 0,309
12 -5,52 4,37 -7,32 5,2 0,077
Condilo lateral 6 -2,54 473 -4,38 4,94 0,062
12 -1,67 4,66 -5,55 6,24 0,006
Condilo medial 6 -7,49 7,71 -6,84 7,07 0,971
12 -9,59 7,7 -9,34 7,84 0,731
Mesetas tibiales 6 0,02 3,59 -2,96 4,12 0,002
12 -1,09 3,02 -4,22 5,12 0,017
Meseta tibial lateral 6 -0,05 3,59 -2,36 6,2 0,018
12 -1,2 4,49 -4,54 6,19 0,068
Meseta tibial medial 6 0,55 6,06 -3,92 6,22 0,016
12 -0,44 5,12 -4,84 8,71 0,052
Troclea 6 -1,13 4,35 -1,78 5,87 0,486
12 -1,71 6,22 -4,03 6,24 0,129

DE: desviacion estandar.
Tomada de Wildi et al®.

mayoria de los pacientes incluidos presentaban al inicio un
dolor catalogado como leve y, por tanto, como aclaran los
autores, poca posibilidad de valorar realmente la mejoria
alcanzada. Sin embargo, el analisis de los pacientes con do-
lor moderado-severo tratados con CS o con la combinacion
CS+GLU experiment6 una mejoria significativa respecto al
dolor y la inflamacion®. Las recomendaciones, por tanto,
irian dirigidas hacia su utilizacion en este tipo de pacientes.

El controvertido efecto en la reduccion de la degradacion
articular mostrado en el estudio STOPP (Kahan et al, 2009%),
que mostré una menor pérdida de espacio interarticular de
forma estadisticamente significativa (p < 0,0001) frente a
placebo, parece confirmarse en los estudios de Wildi et al®.
Los resultados de Kahan et al fueron cuestionados debido al
método de evaluacion indirecto (medida radiologica del es-
pacio articular) utilizado para medir la pérdida de cartilago.
Sin embargo, Wildi et al evallan dicho efecto en la rodilla
artrésica mediante una técnica objetiva de imagen, como
es la resonancia magnética. Tras 1 afio de tratamiento, los
pacientes con CS presentaron una reduccion significativa de
la pérdida de volumen global del cartilago en los meses 6
(p=0,03) y 12 (p = 0,021), y en el compartimiento lateral de
la rodilla (p = 0,015 y p = 0,004, respectivamente) (tabla 8),
ademas de una reduccion de las lesiones del hueso subcon-
dral (p = 0,035 en el compartimiento lateral). Estudios a
otros niveles articulares sugieren que estos resultados en
reduccioén del dolor y mejoria funcional se pueden alcanzar
en otras articulaciones, como las de las manos®, aunque
este efecto no esta ampliamente aceptado y son necesarios
mas estudios para asegurarlo.

Los efectos beneficiosos del CS se confirman en los me-
taanalisis de Lee et al®' y Hochberg®?, que sugieren un
pequeno, pero significativo, efecto modificador en la enfer-
medad artrosica de la rodilla.

La controversia surge con trabajos como el metaanali-
sis de Wandel et al®, que concluye que ni CS, ni SG, ni la
combinacion de ambos muestran eficacia clinica en el tra-
tamiento de la artrosis. Ha sido presentado por numerosas
instituciones como muestra de la escasa eficacia del CS,
aunque sus resultados han sido ampliamente criticados por
sus sesgos metodologicos™ . Los editores del British Medi-
cal Journal publicaron un comunicado online® retractando
algunas de las afirmaciones del articulo de Wandel et al y
sugiriendo que las conclusiones de dicho articulo pueden ser
equivocas. Asi pues, ante estas circunstancias, no podemos
ignorar ni menospreciar su probable eficacia. Son necesarios
mas estudios independientes que confirmen, o no, los efec-
tos beneficiosos de estas moléculas como modificadoras de
la enfermedad.

Es un farmaco seguro, con baja incidencia de efectos se-
cundarios®3»7%:8  probablemente coste-efectivo® ' y que
incluso es posible que pueda disminuir la necesidad de pro-
tesis articulares en el paciente artrosico™'.

Glucosamina: sulfato de glucosamina, clorhidrato
de glucosamina

La GLU, en su forma acetilada, es un constituyente natural
de los proteoglicanos que encontramos en el cartilago ar-
ticular, el disco intervertebral o el liquido sinovial. Los estu-
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Tabla 9 Disminucion en el indice de Lequesne tras 6 meses de tratamiento (sulfato de glucosamina [SG] frente a paracetamol

frente a placebo) en la artrosis de rodilla

Poblacion por intencion de tratar

Poblacion que completa el protocolo

indice de Placebo Acetaminofeno SG Placebo Acetaminofeno SG

Lequesne (n=104) (n=108) (n=106) (n=70) (n=80) (n=178)
Cambios -1,9 -2,7 -3,1 -2,8 -3,6 -4,3

(-2,6 a -1,2) (-3,3a-2,1) (-3,8a-2,3) (-3,6 a -2,0) (-4,2 a -3,0) (-5,1 a -3,6)
Diferencia frente = -0,8 -1,2 (-2,3 a -0,8) = -0,7 -1,5
a placebo (-1,9 a -0,3) (-1,9 a 0,4) (2,6 a -3,1)

p 0,18 0,032 0,26 0,01
Tomada de Herrero-Beaumont et al'®.
v —e— Placebo a paracetamol o placebo durante 6 meses. SG fue mas efi-
g 07 Acetaminofeno caz en disminuir los sintomas de la artrosis de rodilla con
g Sulfato de glucosamina una disminucién en el indice de Lequesne de -3,1 (frente a
g 1 -1,9 para placebo y -2,7 para paracetamol [p = 0,032]) (ta-
Y bla 9y fig. 6).
ksl La revision de la OARSI de 2009%* nos mostrd, con ensayos
= 27 clinicos de alta calidad utilizando SG, que la intensidad del
S efecto en la reduccion del dolor en artrosis de rodilla era
8 -3 - estadisticamente significativa (0,29 [0,003-0,57]), asi como
£ la disminucion del espacio articular en el compartimiento
8 4 . . . . . . medial de la rodilla (0,24 [0,04-0,43]) (tabla 10 y fig. 7).

0 1 3 6 Towheed et al'™, en una revision de la Cochrane, nos mues-

Mes tra que el SG, en preparacion Rotta, fue superior al placebo

Figura 6. Cambios en el indice de Lequesne tras 1, 3y 6 me-
ses de tratamiento en una poblacion evaluada por intencion de
tratar (n = 104 grupo placebo, 108 en grupo acetaminofeno y
106 en el grupo sulfato de glucosamina). *p = 0,032 frente a
placebo®. Tomada de Herrero-Beaumont et al'®.

dios in vitro nos han mostrado sus efectos en el cartilago.
Sabemos que inhibe enzimas destructoras del cartilago
como la colagenasa, la agrecanasa o la estromelisina. Tam-
bién la fosfolipasa A2 y las enzimas lisosomales. Inhibe la
activacion del NF-kB y la expresion del COX-2 y la sintesis de
las PGE27%'%2, Se absorbe facilmente, pero apenas se alcan-
zan los valores tisulares necesarios con las dosis orales habi-
tuales (1.500 mg/dia).

Los diversos ensayos clinicos han mostrado datos hetero-
géneos dependiendo de la formulacion utilizada y la cali-
dad de estos, pero distintas sociedades cientificas avalan
su utilizacion. La GL (sulfato de GLU [SG], clorhidrato de
glucosamina [CHG]) es eficaz para el control del dolor y la
mejoria funcional de los pacientes con artrosis de rodilla (ni-
vel de evidencia 1A, grado de recomendacion A)®2. La OARSI
nos indica que SG puede aportar beneficios en los sintomas,
pero que si no es eficaz en 6 meses debe suspenderse33%31,
EULAR defiende su uso, afirma su eficacia y seguridad en el
control de los sintomas (nivel evidencia 1A) en artrosis de
rodilla pero nos indica que sus efectos en artrosis de cadera
son pequenos®.

Destacamos el estudio GUIDE'®, 318 pacientes en un ensa-
yo clinico aleatorizado que compara la eficacia de SG frente

en el tratamiento del dolor y el deterioro funcional causados
por la artrosis sintomatica. Incluso hay un estudio que sugie-
re que el uso de SG durante al menos 2 anos puede reducir
la incidencia de nuevas cirugias con protesis totales de rodi-
la’® aunque, segln la SER, la evidencia es demasiado débil
para tenerla en cuenta®.

La aparicion en el mercado de mdltiples productos con
formulaciones de GLU distintas a las estudiadas en los di-
versos ensayos clinicos (nutracéuticos) ha hecho que su efi-
cacia sea cuestionada'. De hecho, ni la ACR ni la NICE los
recomiendan en sus guias. Muchos autores hacen referen-
cia a que el uso de farmacos de accion sintomatica lenta
(SYSADOA) de calidad farmacéutica en los ensayos clinicos
es fundamental para poder valorar realmente su eficacia.
Los trabajos que utilizan CS o GLU de baja calidad son difi-
cilmente valorables y, por supuesto, su rigurosidad cientifica
muy cuestionable®”. Rovati et al, en su metaanalisis (2012),
nos recuerda que solo el SG cristalizado (forma estable del
SG) ha demostrado su eficacia y seguridad'®.

Combinacién glucosamina + condroitin sulfato

Numerosos estudios in vitro sugieren efectos beneficiosos de
la combinacion GLU+CS'™7'", El escaso beneficio que nos ex-
ponen Clegg et al® en su estudio (GAIT), asi como el me-
taanalisis de Wandel et al®?, ampliamente criticado, difieren
de los buenos resultados que nos muestran Rai et al'? y
Clegg et al®, con datos del estudio GAIT; puntualizan en su
trabajo que el porcentaje de respuesta al tratamiento con
la combinacion, en el grupo de artrosis de rodilla con dolor
moderado-severo, fue significativamente superior al del
placebo (el 79,2 frente al 54,3%; p = 0,002) para el parame-
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Tabla 10 Comparativa de la disminucion del espacio articular tras 3 anos de tratamiento de sulfato de glucosamina (SG)
frente a placebo (95%)*°

Pacientes evaluados 3 anos Andlisis por intencion de tratar
Placebo SG Diferencia p Placebo SG Diferencia p
(n=71) (n=68) (IC del 95%) (n =106) (n=106) (IC del 95%)
Reduccion -0,31 0,07 0,38 0,038 -0,31 -0,06 0,24 0,043
del espacio (-0,57 a -0,04) (-0,17a0,32) (0,02-0,73) (-0,48 a -0,13) (-0,22 a 0,09) (0,01-0,48)
articular (mm)
Espacio articular -0,40 0,11 0,51 0,002 -0,40 -0,07 0,33 0,003
minimo (mm)  (-0,64a-0,17) (-0,10a0,33) (0,20-0,83) (-0,56 a -0,24) (-0,22 a 0,07) (0,12-0,54)
IC: intervalo de confianza.
Tomada de Reginster et al. Lancet. 2001;357;251-6.
Total . 0,46 (0,23, 0,69)
(n = 20, pts = 2.769, 12 = 87%)
Formulaciones
Sulfato de glucosamina (SG) . 0,58 (0,30, 0,87)
(n =17, pts = 1.862, 12 = 87%)
Clorhidrato de glucosamina —Jj}—— -0,02 (-0,15, 0,11)

(n =3, pts =934, 12 = 0%)

Calidad de los ensayos con SG

Escala de Jadad = 5

L
_._

(n =7, pts = 1.257, 12 = 84%)

Después de 1998
(n =9, pts = 1.240, 12 = 0%)

0,29 (0,003, 0,57)

0,13 (0,02, 0,25)

I I
-0,20 0,05 0,30

T T
0,55 0,80

Tamano del efecto e intervalo de confianza del 95%

Figura 7.
dad de estos. Tomada de Zhang et al®.

tro de valoracion principal, asi como para la mayoria de pa-
rametros secundarios (tabla 11). Este dato es recalcado por
Hochberg y Clegg® que, ademas, hacen hincapié en el efec-
to del CS en la inflamacion articular (tabla 12).

La controversia sigue abierta. Aunque ya hemos comenta-
do los resultados en el grupo de pacientes con dolor mode-
rado-severo y las limitaciones del estudio GAIT, la existencia
de articulos con resultados contradictorios, como el de
Sawitzke et al'® (también del estudio GAIT), donde obser-
vamos mejoria del dolor con GLU y celecoxib pero no con
condroitin o con la combinacion (tabla 13), nos obliga a se-
guir investigando.

Una reciente publicacion presentada en el OARSI 2013 nos
muestra que los pacientes con artrosis de rodilla tratados
con la combinacion CS+GLU presentan una reduccion esta-
disticamente significativa en la pérdida del volumen del car-
tilago a los 24 meses'™.

Eficacia analgésica de la glucosamina en artrosis: analisis de los ensayos clinicos segin la formulacion utilizada y la cali-

En lo que todas las sociedades cientificas estan de acuer-
do es en que se trata de farmacos seguros, con poca inci-
dencia de efectos secundarios y con un efecto favorable en
el control del dolor y en la mejoria funcional de la artrosis
de rodilla. En caso de utilizarlos debemos mantenerlos entre
3y 6 meses, revaluando su eficacia y continuidad posterior-
mente3,39,80-83.

El efecto modificador del curso de la enfermedad ar-
trosica que nos sugieren varios ensayos clinicos realizados
en animales y humanos debe ser confirmado con estudios
adicionales?’. Son necesarios mas estudios, como el ensa-
yo Long-term Evaluation of Glucosamine Sulphate Study
(LEGS) y el Study on the Efficacy and Safety of Chondroitin
Sulfate and Glucosamine Hydrochloride Versus Celecoxib
in Knee Osteoarthritis Treatment (MOVES), alin en curso,
que ayuden a clarificar la utilidad clinica de la combina-
Ci6n115‘116.
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Tabla 11 Parametros de evaluacion principales y secundarios en los pacientes con dolor moderado a severo (puntuacion
de dolor WOMAC: 301-400)

Hidrocloruro  Condroitin Hidrocloruro de Celecoxib
de glucosamina  sulfato  glucosamina + condroitin  (valor p)

Parametros
de evaluacion

(valor p) (valor p) sulfato (valor p)
Criterio principal: 20% de reduccion del dolor en la escala 0,17 0,39 0,0022 0,06
WOMAC
Respuesta segin OMERACT-OARSI 0,04 0,24 0,0012 0,03°
50% de reduccion del dolor en la escala WOMAC 0,29 0,72 0,02° 0,11
Puntuacion del dolor en la escala WOMAC 0,44 0,92 0,0092 0,18
Puntuacion de funcion fisica en la escala WOMAC 0,13 0,92 0,008 0,10
Puntuacion en la escala WOMAC normalizada 0,21 0,58 0,0172 0,12
Puntuacion de dolor del HAQ 0,35 0,31 0,03° 0,09
Valoracion global del paciente respecto a la respuesta 0,32 0,29 0,04 0,11
al tratamiento
Valoracion global del paciente respecto al estado 0,49 0,40 0,05 0,26

de la enfermedad

HAQ: Health Assessment Questionnaire; OMERACT-OARSI: Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials-Osteoarthritis Research
Society International; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

3p < 0,017 frente a placebo.

5p < 0,05 frente a placebo.

Tabla 12 Respuesta del subgrupo con dolor moderado-severo

Tratamiento n Dolor (%) OMERACT-OARSI (%)

Placebo 70 54,3 48,6

GLU 70 65,7 65,7

CS 70 61,4 58,6
GLU+CS 72 79,2 75,0
Celecoxib 72 69,4 66,7
GLU+CS frente a placebo p = 0,002 p = 0,001
Celecoxib frente a placebo p =0,06 p=0,03

CS: condroitin sulfato; GLU: glucosamina; OMERACT-OARSI: Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials-Osteoarthritis Research
Society International.
Tomada de Hochberg et al®.

Tabla 13 Respuesta de condroitin sulfato (CS), sulfato de glucosamina (SG), SG+CS y celecoxib frente a placebo frente
al dolor medido por escala WOMAC y OMERACT-OARSI tras 2 afnos de tratamiento

Tratamiento

20% WOMAC

OMERACT-OARSI

OR* (IC del 95%)

OR* (IC del 95%)

Placebo

GLU

CS
Combinacion
Celecoxib

Referencia
1,16 (0,65-2,04)
0,69 (0,40-1,21)
0,83 (0,51-1,34)
1,21 (0,71-2,07)

Referencia
1,16 (0,74-1,83)
0,89 (0,53-1,50)
0,85 (0,55-1,31)
1,45 (0,86-2,42)

GL: glucosamina; IC: intervalo de confianza; OMERACT-OARSI: Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials-Osteoarthritis Research
Society International; OR: odds ratio.

*Odds ratio ajustada por los siguientes factores de referencia: edad, sexo, indice de masa corporal; grado Kellgren y Lawrence, asi como
tiempo en estudio, tiempo al cuadrado usando GEE. Un intervalo de confianza excluyendo 1 indica una respuesta significativa en
comparacion con el grupo placebo.

Tomada de Sawitzke et al'®.
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Diacereina

Es una molécula de sintesis quimica, derivada de la antra-
quinona, que inhibe la interleucina-1. Hay trabajos'"’, e in-
cluso una revision Crochane''®, que muestran que puede ser
eficaz en el tratamiento de los sintomas de la artrosis de
rodilla con una modesta eficacia analgésica, y podria ser
una alternativa a los pacientes con intolerancia a AINE. La
EULAR la incluye dentro de sus recomendaciones con un ni-
vel de evidencia 4% y la OARSI, en su revision de 2010, nos
indica que su eficacia para reduccion del dolor es pequena
(efect size = 0,22; intervalo de confianza del 95%,
0,012-0,42) con considerable heterogeneidad entre los estu-
dios y que la diarrea, como efecto secundario, es un incon-
veniente para su uso®. La SER no la considera eficaz para el
control de sintomas y cataloga el grado de recomendacion
para su uso con el nivel D#,

La frecuencia y severidad de algunos casos de diarrea y
los casos de hepatotoxicidad han ocasionado que el Comité
para la Evaluacion de Riesgos en Farmacovigilancia Europeo
(PRAC) y la AEMPS (noviembre 2013) desaconsejen su uso
por balance riesgo-beneficio desfavorable'?, y se recomien-
de la suspension de su autorizacion de comercializacion en
la Unidn Europea, por lo que es un farmaco que debemos
evitar a la hora de valorar el tratamiento en el paciente
artrosico.

Tratamientos tépicos

Disponemos, por un lado, de AINE tdépicos y, por otro, de la
capsaicina dentro de los tratamientos topicos en la artrosis.

Los AINE topicos deben ser considerados, junto con el pa-
racetamol, como tratamiento de primera eleccion en artro-
sis de rodilla y de mano, por delante de los AINE orales y de
los opioides®. Los AINE topicos son eficaces en el control
del dolor y en la mejoria de la funcionalidad durante las
2 primeras semanas de tratamiento*>2°, Después de 2 se-
manas de tratamiento no hay evidencia de eficacia mayor
que placebo™. Incluso se afirma que inicialmente son tan
eficaces en el control del dolor y mas seguros que los AINE
orales®*2122 aunque a largo plazo los AINE orales son mas
eficaces aunque mas caros que los AINE topicos®. No hay
evidencia de diferencias significativas entre los diferentes
AINE topicos*'.

La capsaicina topica es un tratamiento complementario a
los anteriores en gonartrosis y artrosis de mano*®. Es eficaz
y segura en casos de artrosis de rodilla con dolor modera-
do en que el paracetamol no es suficientemente eficaz y
el paciente prefiere no comenzar con otro tratamiento oral
anadido a este*”'] aunque la recomendacion en artrosis de
rodilla no es tan evidente en revisiones mas recientes®. No
hay estudios comparativos entre capsaicina y AINE topicos*'.
El efecto secundario mas frecuente de la capsaicina es el
eritema local*.

Corticoides intraarticulares

El tratamiento con corticoides intraarticulares debe consi-
derarse como un tratamiento complementario para el alivio
del dolor moderado-severo en la artrosis®®. Existen eviden-
cias de que son eficaces en el control del dolor y de la capa-
cidad funcional3>34:123 con pocos efectos secundarios'?.

Pero este beneficio es de corta duracion, no mas de 4 sema-
nas, y es mas eficaz cuando hay signos inflamatorios como
derrame articular?-3%#,123.124_ Este hecho puede condicionar
tener que hacer infiltraciones repetidas para conseguir un
efecto mas duradero®, aunque no es recomendable realizar
mas de 3 infiltraciones en 1 ano'*. No estan recomendados
en artrosis de manos®.

Entre las contraindicaciones del uso de corticoides in-
traarticulares estan la sospecha de artritis séptica o infec-
cion sistémica, la coagulopatia, la evidencia de inestabilidad
articular, la fractura osteocondral o los antecedentes de
protesis'?+'26, |gualmente, los pacientes no deben recibir in-
filtraciones repetidas si las anteriores no fueron eficaces'.

Entre las posibles complicaciones del tratamiento fi-
guran la infeccion (la mas temida pero infrecuente, 2 por
100.000 casos), la atrofia o pigmentacion de la piel, las cal-
cificaciones pericapsulares asintomaticas y el dolor o equi-
mosis en el lugar de puncion'?>12,

No hay evidencia de que se puedan producir alteraciones
de la glucemia, ni que favorezcan la aparicion de osteo-
porosis o que provoquen alteraciones del cartilago articu-
lar'®,

Tratamiento quirurgico

Introducciéon

El tratamiento quirtrgico en los pacientes con artrosis que-
da reservado para los casos en los que han fracasado otras
terapias menos invasivas. El objetivo de la cirugia es reducir
el dolor y mejorar la funcionalidad; para ello se usan dife-
rentes técnicas quirurgicas con el objetivo de preservar o
restaurar las superficies articulares, reemplazar articula-
ciones con implantes artificiales y fusionar articulaciones
(artrodesis).

Intervenciones artroscopicas

Lavado articular

Su objetivo es retirar los detritos tales como matriz del car-
tilago, macromoléculas del hueso y cristales de calcio que
pueden ser causa de dolor, y aparentemente de condroli-
sis'?. Normalmente no se usan instrumentos, simplemente
el lavado, para un desbridamiento quirGrgico o eliminar te-
jido. Esta técnica no tiene beneficio relevante en pacientes
con gonartrosis en términos de alivio del dolor y mejoria de
la funcion'?-128 comparada con placebo a los 3 meses.

Desbridamiento articular

Recomendado en los pacientes que presentan predominan-
temente sintomas mecanicos, leves-moderadas alteraciones
radioldgicas y corta duracion de la enfermedad'®, supone
menor dolor postoperatorio y menos tiempo de rehabilita-
cion que otros procesos abiertos'. No ha demostrado mejor
efecto que placebo™ "3,

Artroplastia abrasiva

Esta técnica ha resultado no beneficiosa y los resultados son
impredecibles, ya que en ocasiones se produce el empeora-
miento de los sintomas'’, pues se genera fibrocartilago en
vez de cartilago hialino lesionado'?.
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Sinovectomia artroscopica

Mas cominmente usada en pacientes con mayor componen-
te inflamatorio o en aquellos con sintomas que no respon-
den a otros tratamientos.

Figura 8. Radiografias preoperatoria y postoperatoria de rodi-
lla en varo con artrosis en el compartimiento medial antes y
después de osteotomia tibial. Tomada de Gidwani et al'.

Figura 9.

Implante autélogo de condrocitos

Hasta hace unos afos se consideraba que el cartilago dana-
do no podia recuperar su funcionalidad ni su estructura,
aunque estan apareciendo nuevas técnicas. Reemplazar re-
giones localizadas de cartilago dafiado con implante autélo-
go de condrocitos es una de estas técnicas, aunque no ha
sido estudiada en grandes grupos de pacientes'? y, de mo-
mento, no ha demostrado ser superior a otras técnicas en
rodilla’®. Estas técnicas se estan empleando principalmente
en las articulaciones de la rodilla y el tobillo'*, pero no es-
tan ofreciendo los resultados esperados ya que la artrosis
incluye alteraciones de la mecanica que no se corrigen con
los implantes'2.

Cirugia conservadora de la articulacion

Osteotomia

Usada en el caso de osteoartrosis circunscrita solamente al
compartimiento interno, se realiza una osteotomia tibial
alta (se secciona la tibia por debajo de los platillos y se rea-
linea) o femoral distal para aminorar la carga en el compar-
timiento interno, por lo que se produce un alivio del dolor'32,
Tiene su maxima indicacién en las articulaciones de carga
de la persona joven, con alteraciones de los ejes y/o rela-
ciones articulares (fig. 8).

Prétesis unicompartimental de rodilla

Es una opcion de tratamiento para los pacientes que tienen
artrosis del compartimiento medial. Requiere una cirugia
menor que para la protesis total de rodilla, con menor pér-
dida sanguinea y con una rehabilitacion mas temprana. El
arco de movimiento con una prétesis unicompartimental es
mayor que con una protesis total (fig. 9)"*.

Prétesis unicompartimental de rodilla en un paciente con artrosis en el compartimiento medial. Tomada de Gidwani et al'.
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Prétesis de superficie
Se trata de una técnica alternativa a la protesis total.

— De patela. Consiste en la insercion de un componente
sintético en la parte posterior de la patela y un compo-
nente metalico en la parte frontal del fémur. Esta indica-
da para la artrosis femoropatelar aislada.

— De cabeza femoral (fig. 10). Indicada en pacientes jove-
nes y/o activos, preferentemente varones menores de
55 afnos y con minima deformidad en la cadera™>'*, Esta
técnica preserva el cuello femoral y reemplaza la cabe-
za femoral, por lo que consigue mayor funcionalidad y
mayores tasas de actividad que la protesis total de ca-
dera™s. El fracaso de esta técnica esta asociado a la po-
sicion del implante, al pequeio tamafo del componente,
al menor nimero de intervenciones llevadas a cabo por
el traumatologo y al sexo femenino'*. Puede aparecer
necrosis de la cabeza femoral que, a su vez, puede pro-
ducir aflojamiento'*y fractura (con una incidencia de
entre el 1y el 4%).

Prétesis total de cadera y/o rodilla

Indicadas en pacientes en los que otro tipo de tratamien-
tos han fracasado y continGan con dolor persistente y
debilitante que les limita en sus actividades diarias; indi-
cadas también en pacientes que, aunque no tienen dolor
severo, presentan gran deformidad y limitacion de la mo-

Figura 10. Paciente con artroplastia total de cadera izquierda
con articulacion ceramica sobre ceramica y en cabeza femoral
derecha protesis de superficie (metal sobre metal). Tomada de:
http://www.cumc.columbia.edu/psjournal/archive/winter_
2007/ca.html

Tabla 14 Resumen de los factores a tener en cuenta
a la hora de prescribir artroplastia total

e Dolor

e Limitacion funcional
e Rigidez

e Edad

vilidad (tabla 14). Se consigue un alivio del dolor, restau-
racion de la funcion y puede mejorar la calidad de vida'.
Elegir el momento adecuado para la protesis es importan-
te, ya que si se realiza con un buen nivel funcional los
resultados funcionales son mejores'?® ', Ademas, las posi-
bilidades de buenos resultados con las operaciones son
mayores en centros que cada afno realizan como minimo
50 operaciones de ese tipo o el paciente es atendido por
cirujanos ortopédicos traumatologos que realizan un nu-
mero similar por afo'2.

Las complicaciones perioperatorias pueden aparecer en
un 5-8% (trombosis venosa profunda, infeccion de la herida,
tromboembolia pulmonar, etc.)**y aunque la luxacion de la
protesis es infrecuente los pacientes han de ser conscientes
de que determinadas posturas o movimientos pueden de-
sencadenarlas. Las expectativas postoperatorias han de ser
realistas, ya que los pacientes no seran capaces de conducir
o trabajar durante 6-8 semanas™®. Segun Scott (2010)™°, has-
ta un 20% de los pacientes con protesis total de rodilla no se
muestran satisfechos con el resultado.
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