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Tratamiento de la artrosis

No existe tratamiento curativo de la artrosis. Las diferentes opciones terapéuticas de que
disponemos en la actualidad tienen como objetivo la disminucion del dolor, la mejora de la
funcidn articular y la prevencién de la incapacidad ocasionada por las lesiones articulares.
El abordaje terapéutico de la artrosis debe ser individualizado e incluir una combinacion de
estrategias terapéuticas no farmacoldgicas, farmacoldgicas y quirurgicas.

Tratamiento no farmacoldgic

Incluye diferentes opciones cuya eficacia ha sido evaluada en mayor o menor medida: la
informacion y la educacion, las ayudas ortopédicas, la pérdida de peso y la fisioterapia.

Informacion y educacion sanitaria

Como en cualquier enfermedad de curso crénico la informacion y la educacién juegan un
importante papel en el abordaje terapéutico de la artrosis. Debe informarse al paciente del
prondstico real de su enfermedad, transmitiendo mensajes que ayuden a potenciar una
actitud positiva y desterrar conceptos como invalidez o incapacidad. El paciente debe
conocer los factores que pueden contribuir a la sobrecarga articular, las medidas para
evitarla (prevencién y tratamiento del exceso ponderal, higiene postural, racionalizacién
de la actividad o ayudas ortopédicas) y la potencial toxicidad de los medicamentos que
utilizard. Existe evidencia sélida (categoria 1A) del efecto beneficioso de diferentes técnicas
de educacidn sanitaria (educacion grupal, llamadas telefénicas, etc) sobre el dolor y la

utilizacion de recursos sanitarios, aunque con poco efecto sobre la funcion articulari-2.
Ayudas ortopédicas

Incluyen bastones, muletas, andadores, vendajes elasticos y plantillas en cufia u otros
aparatos ortopédicos para corregir o minimizar el varo en la artrosis de rodilla. Aunque
todas ellas son opciones razonables a incluir en el abordaje terapéutico de la artrosis, la
evidencia mas soélida de reduccion del dolor y mejora de la funcion articular se asocia a los

aparatos ortopédicos de rodilla3.
Pérdida de peso

Se considera la obesidad como un factor de riesgo y de peor prondstico en la artrosis,
especialmente para las articulaciones de carga. Por ello la prevencion y tratamiento del
exceso ponderal forman parte del abordaje preventivo e integral de la artrosis. Aunque no
se han realizado estudios que evalulen el efecto de la pérdida de peso independientemente

de otros factores sobre el curso de la enfermedad, se ha demostrado su eficacia asociado a

otras medidas como una pauta de ejercicio fisico®.

Fisioterapia
Incluye modalidades activas (ejercicio terapéutico) y pasivas (medios fisicos)
Modalidades activas (ejercicio terapéutico)

La recomendacion de ejercicio fisico en el abordaje terapéutico de la artrosis se basa en
asegurar la potencia, elasticidad y resistencia de la unidad musculotendinosa periarticular
con el fin de que esta pueda absorber parte de la carga sobre las articulaciones afectadas y
por otra parte mantener la amplitud del movimiento. Se dispone de diferentes regimenes
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o pautas de cinesiterapia que incluyen tablas de ejercicios activos especificos para cada
articulacion, que el paciente puede realizar en casa con el fin de desarrollar la masa
muscular (en una o dos sesiones diarias con un nimero de repeticiones creciente desde 5 a
25 por ejercicio), ejercicios activos resistidos, isométricos o isoténicos (que desarrollan la
potencia y resistencia muscular), ejercicios pasivos para mantener la amplitud del
movimiento y prevenir contracturas, o diferentes modalidades de entrenamiento aerdbico,
supervisado o no. Existe evidencia cientifica, especialmente en artrosis de rodilla, que
indica que el ejercicio fisico puede mejorar a largo plazo el dolor, la funcién articular y el

grado de discapacidad para las actividades cotidiana55'7, y aunque no se ha podido
determinar cual es la pauta idonea de ejercicio la Liga Europea contra las enfermedades
reumaticas (EULAR) incluye esta opcidn entre sus recomendaciones a partir de una

evidencia de categoria 1B en el tratamiento de la artrosis de rodilla8.
Modalidades pasivas o medios fisicos

Se utilizan diversos métodos que se resumen en la tabla 1, para los que se dispone de
diferente grado de evidencia de eficacia: para la TENS (estimulacién nerviosa

transcutanea) una revisién Cochrane® demostré mejoria en el dolor vy la rigidez en la
artrosis de rodilla, aunque la gran heterogeneidad de los estudios analizados no permite
establecer recomendaciones sobre el tipo o la duracién del tratamiento. La modalidad mas
utilizada es la de alta frecuencia y baja intensidad (convencional o high-TENS), que actua
blogueando la transmisién del dolor conducida por las fibras Ad y C a nivel medular y se
administra mediante aparatos pequefios y manejables que permiten su uso por el propio
paciente en su domicilio. Para la crioterapia y la magnetoterapia existe evidencia débil de
eficacia. Los resultados son contradictorios para las ondas de choque y poco concluyentes

para los ultrasonidos'® y el laser!!. Por Gltimo no hay ensayos clinicos suficientes que
apoyen la eficacia de la termoterapia superficial o de las ondas cortas y microondas.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico de la artrosis incluye los farmacos modificadores de los
sintomas de accién répida y los de accion lenta (symptomatic slow acting drug for
osteoarthritis o SYSADOA).

Farmacos modificadores de los sintomas de accién rapida
Analgésicos

Los analgésicos menores o no opiaceos, por su favorable relacion coste beneficio y su
seguridad constituyen el primer escalén terapéutico para muchos procesos reumatoldgicos,
entre ellos la artrosis. El mas utilizado es el paracetamol: segin un estudio realizado en
2003 sobre el consumo de farmacos en la artrosis en Espafa ocupabael primer lugar,

siendo utilizado por un 58,2% de los pacienteslz. Aungue se dispone de pocos estudios de
calidad o con un nimero suficiente de pacientes evaluados, este farmaco ha demostrado

superioridad al pIacebo13 en la mejora global y del dolor a corto plazo en la patologia

degenerativa, y segun las recomendaciones de la EULAR® ha de ser el analgésico a utilizar
en primer lugar en la artrosis de rodilla por su eficacia y seguridad (categoria de evidencia
1B), pudiendo prolongarse su administracién si se obtiene beneficio, sin riesgo de efectos
adversos relevantes (categoria de evidencia 1B). La dosis méxima recomendada es de 4
grs al dia. El principal riesgo del paracetamol es su toxicidad hepatica, que se produce con
dosis superiores a 10 grs. El consumo excesivo de alcohol y la hepatopatia establecida
incrementan este riesgo, debiendo reducirse la dosis maxima a 2 grs al dia en estos casos.
Por otra parte la seguridad gastrointestinaldel paracetamol es muy superior a la de los
AINE (categoria de evidencia 1B): aunque ejerce un efecto inhibidor de las prostaglandinas
a nivel cerebral, no asi en plaquetas ni en mucosa gastrica, con un efecto gastrolesivo

similar al placeb014'15.

En cuanto a los analgésicos opiaceos, los mas utilizados son el tramadol, la codeina y el
fentanilo transdérmico. Existe evidencia de categoria 1B de su eficacia en patologia
degenerativa y son una alternativa util en el tratamiento del dolor moderado a intenso
cuando no hay respuesta a paracetamol o antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o
cuando estos no son bien tolerados o estan contraindicados. Sin embargo la posibilidad de
efectos secundarios asociados a su uso es mayor y no debe despreciarse el riesgo potencial
de dependencia cuando se administran de manera prolongada. La sedacién es un efecto
indeseable a tener en cuenta , sobre todo en ancianos, pudiendo ser causa de caidas. La
codeina se utiliza asociada al paracetamol, en dosis de hasta 120 mgrs al dia, potenciando
su efecto analgésico. El tramadol se utiliza en dosis de 50-100 mgrs cada 6-8 horas, pero
debe iniciarse a dosis bajas (12,5 mgrs cada 8 horas) para prevenir la frecuente
intolerancia digestiva, sobre todo en pacientes ancianos. El fentanilo se utiliza en forma de
parches transdérmicos que se cambian cada 72 horas. Se inicia el tratamiento con la mitad
de un parche de 50 mcgr y su efecto terapéutico no tiene techo.

Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE tienen efecto analgésico, antiinflamatorio, antipirético y antiagregante y se
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utilizan ampliamente en el tratamiento de diversos procesos reumatoldgicos. En la
patologia degenerativa articular ocupan el segundo lugar entre los farmacos mas utilizados

en nuestro pais en 2003 (56,6% de los pacientes con artrosis)lz. Han demostrado ser
superiores al placebo en la mejora del dolor a corto plazo en la artrosis de rodilla en
diversos estudios y también frente a paracetamol, aunque Unicamente en términos de
reduccién del dolor y evaluaciones generales, no en cuanto a mejorias en el estado

funcional3 . Sin embargo la recomendacion de utilizarlos cuando no hay respuesta al
paracetamol no dispone de una evidencia directa puesto que no existen estudios disefiados
especificamente para este supuesto. Por otra parte se han publicado muchos estudios con
deficiencias metodoldgicas importantes o con sesgos en la seleccién de los pacientes
(exclusion de ancianos y de personas con riesgo elevado de complicaciones
gastrointestinales). A pesar de todo ello la EULAR recomienda el uso de AINE en pacientes

que no han respondido al paracetamol (categoria de evidencia 1 A)8. Las revisiones no han

mostrado diferencias relevantes entre diversos AINE en cuanto a eficacia cll'nica16, ni entre
AINE clasicos e inhibidores selectivos de la COX 2 (coxibs), pero si se observan diferencias
individuales en la respuesta terapéutica frente a diferentes AINE, sin que se conozcan
factores predictores de esta. Asi, la eleccion de un AINE u otro viene condicionada mas por
su perfil de efectos secundarios, que si difiere entre ellos, ademas de por su coste o por las
preferencias del paciente. En cuanto a la dosificacién hay que tener en cuenta que la
relacién dosis-respuesta de los AINE se satura a dosis altas (las dosis recomendadas se
acercan a las que consiguen el maximo beneficio) mientras que su toxicidad se incrementa
de manera lineal con las dosis empleadas. El principal efecto adverso de los AINE afecta al
tracto gastrointestinal: la inhibicion no selectiva de las prostaglandinas altera la barrera
mucosa gastroduodenal y puede ocasionar diferentes manifestaciones, desde sintomas
dispépticos hasta Ulcera gastrica o duodenal y complicaciones como hemorragia digestiva o
perforacion. Los estudios realizados sugieren que el riesgo de presentar un efecto adverso
gastrointestinal potencialmente grave asociado a la toma de un AINE se presenta desde la
primera toma y se mantiene durante todo el periodo de administracion (categoria de

evidencia 3)17 e incluso de 1 a 2 meses a posteriori (aunque no hay estudios que
determinen el riesgo de complicaciones tras la interrupcion del tratamiento si se ha
utilizado gastroproteccién previamente). El riesgo de hemorragia digestiva alta depende
del farmaco, de la dosis empleada, de la edad del paciente, el antecedente de Ulcera
péptica y/o hemorragia digestiva alta y del uso concomitante de antiagregantes
plaquetarios (acido acetil salicilico). En cuanto al principio activo, aunque los resultados son
variables en diferentes estudios, el riesgo mas alto se ha asociado al Ketorolaco por su
estrecho margen terapéutico. Presentan riesgo elevado piroxicam y ketoprofeno, riesgo
intermedio indometacina y naproxeno y menor riesgo aceclofenaco, ibuprofeno,
meloxicam y diclofenaco. Ha habido controversia en torno a los estudios que han evaluado
la toxicidad gastrointestinal de los coxibs en comparacién con la de algunos AINE
convencionales (estudios CLASS y VIGOR) a los que se ha atribuido irregularidades
metodoldgicas. Aunque algunos datos procedentes del estudio CLASS sugerian que
celecoxib se asociaba a menor riesgo de Ulcera gastroduodenal en comparacién con otros
AINE (ibuprofeno y diclofenaco), estos resultados son todavia inciertos (aunque podrian
reducir la incidencia de Ulceras sintomaticas parece ser que las diferencias se minimizan
con el tiempo de administracion) y por otra parte el riesgo de complicacion de la Ulcera,
caso de producirse no seria menor para celecoxib, hecho que obligaria igualmente a
utilizar gastroproteccién en pacientes de riesgo, (grado de recomendacion C). Por otra
parte la utilizacion de una combinacion de un AINE clasico y un gastroprotector seria igual
de segura para el tracto digestivo alto que un coxib en pacientes con hemorragia digestiva

alta previa (categoria de evidencia 1B)18. Se han determinado los factores de riesgo y los
criterios para realizar tratamiento preventivo de las complicaciones digestivas de los AINE.
Una edad superior a 60 afios es un factor de riesgo per se para la aparicion de
complicaciones gastrointestinales (categoria de evidencia 3), aumentando

progresivamente y especialmente a partir de los 75 afos (categoria de evidencia 1B)19. La
Asociacion Espafiola de Gastroenterologia y la Sociedad Espafiola de Reumatologia
recomiendan utilizar gastroproteccién a partir de los 60 afios y refuerzan esta
recomendacién para edades superiores a 75 afios (grado de recomendacién B)20.0tros
autores recomiendan gastroproteccion a partir de 65 afios.Los tratamientos concomitantes
con acido acetilsalicilico, corticoides y anticoagulantes orales, los antecedentes de ulcera
gastroduodenal y sus complicaciones y la presencia de enfermedad sistémica grave serian
otros criterios para realizar gastroproteccion. Los pacientes que presentan sintomas
dispépticos durante el tratamiento puede recibir también tratamiento con antisecretores.
En los pacientes operados que reciben tratamiento con AINE para el dolor, a pesar de que
algunosdatos sugieren una mayor frecuencia de complicaciones gastrointestinales, estos
son escasos y no hay evidencia suficiente para indicar gastroproteccidn si no hay otros
factores de riesgo asociados. A pesar de que se ha documentado un aumento del riesgo de
ulcera y de hemorragia digestiva en los pacientes portadores de Helycobacter Pylori (HP)
que toman AINE (categoria de evidencia 3) no hay estudios que indiquen un coste beneficio

adecuado de investigar sistematicamente su presencia (grado de recomendacion B)ZO. Por
otra parte la erradicacion de HP en pacientes con historial de Ulcera que van a recibir AINE
no exime de realizar gastroproteccion (firmeza de la recomendaciéon A)20. En cuanto a las
posibles pautas de gastroproteccion, misoprostol ha demostrado eficacia en la prevencidn
de la Ulcera gastroduodenal y sus complicaciones a dosis de 800 mcg/dia. Sin embargo a



estas dosis es frecuente la intolerancia digestiva (diarrea). El omeprazol a dosis de 20
mgrs/dia previene la Ulcera duodenal o gastrica (sin evidencia de prevencidn de las
complicaciones si esta se produce). Ranitidina previene la Ulcera duodenal a dosis de 300
mgrs/dia (sin evidencia de prevencion de sus complicaciones), y la Ulcera gastrica a dosis

dobles?!. Otros efectos secundarios de los AINE son los cardiovasculares (aumento de la
tensioén arterial, disminucion del efecto de farmacos hipotensores), renales (disminucion
del filtrado glomerular y hasta insuficiencia renal) o neuroldgicos (confusion, mareo,
somnolencia, acufenos).

Las aplicaciones topicas de AINE han sido recomendadas en algunas guias de practica

clinica y por la propia EULARSB en el tratamiento del dolor de origen reumatoldgico que
incluye la artrosis de rodilla. Aunque no se ha establecido completamente la manera en
que ejercerian su efecto terapéutico parece que este se realizaria a través de diferentes
vias (a nivel articular profundo a partir de la absorcidn al torrente circulatorio, por efecto
sobre receptores nociceptivos periféricos, periarticulares superficiales, por efecto
rubefaciente o por efecto de masaje). Algunos ensayos clinicos demuestran su eficacia en
la mejora del dolor y la funcién articular a corto plazo (2 semanas ) en comparacién con
placebo. Se dispone también de algunos ensayos con resultados beneficiosos a mas largo

plazo. Sin embargo el metaanalisis de Lin22 concluye a partir de la revisién de 13 ensayos
clinicos aleatorizados sobre tratamiento de la artrosis de rodilla con AINE tépicos, orales y
placebo, que las preparaciones tdpicas son menos eficaces que los AINE orales en la
reduccion del dolor y superiores al placebo Unicament a corto plazo, no mas alla de 2
semanas de tratamiento y que no existe evidencia por tanto de su beneficio a largo plazo.
Por otra parte la seguridad de estas preparaciones se considera aceptable, muy superior a
la de los AINE orales, con pocos efectos secundarios que en general son de caracter leve
(erupcién cutanea, prurito y rubor en la zona de aplicacién). En este mismo apartado,
aunque no se trate de un AINE, podemos incluir la capsaicina tdpica, que actta
desensibilizando las fibras C nociceptivas de manera reversible y se utiliza en procesos
dolorosos de origen articular, periarticular o muscular. Existe evidencia de su eficacia

clinica en artrosis a corto plazo, aunque esta es Iimitada23, y sus efectos secundarios se
limitan a los lugares donde se aplica.

Tratamiento con farmacos modificadores de los sintomas de accion lenta
(SYSADOA)

El perfil de seguridad de este grupo de farmacos es bueno, similar al placebo. Hay que
destacar los efectos secundarios gastrointestinales leves y reversibles (nauseas, vémitos,
epigastralgia,anorexia, constipacién o diarrea). La diarrea al inicio del tratamiento es el
principal efecto adverso de la diacereina, presente hasta en un 30% de los casos,
especialmente si se utilizan dosis superiores a 100 mgrs/dia. Por otra parte se ha
observado una disminucién de la tolerancia a la glucosa en animales de experimentaciona
los que se administra glucosamina. Sin embargo en un estudio aleatorizado en pacientes
con diabetes tipo 2 no se observaron diferencias significativas en las concentraciones de
hemoglobina glicosilada entre el grupo placebo y el grupo de tratados con glucosamina a
los 90 dl'as34, aunque el nimero de pacientes incluido en el estudio es pequefio, hecho que
hace necesario tener en cuenta este efecto hasta que se hayan realizado nuevas
investigaciones.

Infiltraciones con glucocorticoides o acido hialurdnico

Las infiltraciones intraarticulares con glucocorticoides de accién prolongada han

demostrado eficacia en el alivio del dolor a corto plazo en la artrosis de rodiIIa35, sin que
se hayan encontrado indicadores clinicos de respuesta a las mismas (se han mostrado

eficaces incluso en ausencia de derrame articular36). Sus efectos secundarios son poco
frecuentes y en general de caracter leve y no existe evidencia de que puedan producir un
efecto deletereo sobre el cartilago articular, aunque se recomienda no superar tres
infiltraciones en un afio en la misma localizacién. Estan indicadas en artrosis de rodilla
cuando no se obtiene beneficio con otros tratamientos.

El acido hialurénico es un polisacarido glicosaminoglicano presente en el cartilago y el
liquido sinovial que se utiliza en forma de inyeccion intraarticular (viscosuplementacion).
Sus efectos secundarios incluyen inflamacion articular local transitoria y casos aislados de
sinovitis mas severa y reacciones de anafilaxia (contraindicado en personas alérgicas a

proteinas de ave). Aunque ha demostrado en algunos estudios3” 40 eficacia en el alivio del
dolor i la funcion articular en comparacion con placebo por periodos que pueden llegar al

afo, metaanalisis recientes*142 sefialan que el beneficio es discreto a la vez que sugieren
conflicto de intereses, sesgos de publicacion y deficiencias metodoldgicas en muchos de los
estudios incluidos. Por otra parte, aunque se ha sugerido una capacidad de modificacion
estructural por parte de este farmaco®3 a partir de biopsias obtenidas por artroscopia, la
evidencia en este sentido es insuficiente ya que el Unico estudio a largo plazo (12 meses)
cuya variable principal se referia a cambios en el espacio articular no observé diferencias
significativas entre este farmaco y el placebo44. Actualmente no se considera un
tratamiento recomendado en atencidn primaria por razones de coste-efectividad.



Tratamiento quirargico

Incluye diferentes técnicas: el lavado o toilette articular, las osteotomias y el recambio
articular

Lavado articular

Puede utilizarse en formas no severas de artrosis de rodilla, como paso previo a la cirugia
protésica, aunque existe controversia sobre su eficacia. Consiste en la eliminacion de
enzimas proteoliticas del liquido sinovial mediante artroscopia o aguja y puede
completarse con desbridamiento quirurgico de adherencias, extirpacién de osteofitos y
cuerpos libres articulares, sinovectomia y menisectomia parciales.

Osteotomias

Este procedimiento quirdrgico se utiliza sobre todo en la rodilla y solamente en casos
excepcionales en la cadera. Pretende corregir desviaciones del eje articular y evitar la
sobrecarga de la articulacién con el fin de aliviar el dolor y prevenir el desarrollo de la
artrosis.La desviacion mas habitual es el genu varo, que sobrecarga el compartimiento
fémorotibial interno y puede producir sintomatologia artrdsica en edades precoces (45-50
afios). Las osteotomias quirdrgicas se realizan en fases iniciales de la enfermedad, en
pacientes habitualmente menores de 55-60 afios, con una interlinea articular conservada,
una deformidad no superior al 15% y una movilidad articular del 100%, en los que el
cartilago no esta todavia muy deteriorado. Los resultados son buenos a corto plazo en este
grupo de pacientes seleccionado, pero no se han comparado con el tratamiento

conservador®® y se deterioran pasados 5-10 afios, requiriéndose entonces la cirugia
sustitutiva.

Recambio articular

Esta indicado en pacientes mayores de 65 afios (indicacion limitada entre 50 y 65 afios),
con grado severo de enfermedad en los cuales han fracasado otras opciones terapéuticas.
Aunque la categoria de evidencia de eficacia en este apartado es solamente de grado 3 (no
hay ensayos clinicos controlados que comparen esta opcidn con otras no quirdrgicas), se
considera un tratamiento seguro y eficaz para reducir el dolor, mejorar la funcién y la

calidad de vida del paciente46. No hay directrices basadas en la evidencia sobre las
indicaciones de la cirugia aunque existen diferentes consensos que en general consideran
el dolor diario intenso y la evidencia radioldgica de estrechamiento del espacio articular
como los principales criterios de indicacion quirdrgica. La deformidad severa de la rodilla
(valgo, varo o flexo superiores al 15%, o combinadas cuya suma supere el 45%) se
considera contraindicacion relativa de la cirugia de reemplazo, ya que precisa de técnicas y
protesis especiales y los resultados suelen ser inferiores, por lo que los pacientes deben
ser derivados antes de alcanzar estos grados de deformidad. También se han comunicado
peores resultados quirdrgicos para las prétesis exclusivamente femoropatelares. Las
complicaciones mas severas asociadas a la intervencién son las infecciosas y
tromboembdlicas. La evaluacion de resultados se realiza a largo plazo (1 afio) puesto que
la recuperacién funcional es lenta, y en general se estabiliza después de este periodo. Los
resultados son buenos o excelentes para el dolor y la funcién en cerca del 90% de los
recambios de rodilla, e incluso superiores para la prétesis de cadera, aunque los factores
prondsticos de respuesta, incluyendo las diferentes técnicas quirdrgicas o diferentes tipos
de protesis utilizadas no han sido suficientemente estudiados. Los registros de datos
disponibles sobre la supervivencia de los implantes son diversos y heterogéneos, hecho
que no permite obtener conclusiones universales, sin embargo existen series con
porcentajes de permanencia de buenos resultados superiores al 90% a los 10 afios.
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