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SUMMARY

Guides of clinical practice can help to take evidence-
based and patient-focused decisions. However, these must
not be understood as strict rules, but as recommendations
based on clinical effectiveness studies. The physician is in
the best position to decide between the different therapeu-
tic options available for each individual patient.

These guides are based on the updated review of the
medical literature, combined with the opinion of experts in
the relevant field.

Different guides have been published recently for the
management of osteoarthritis of the hip and the knee that
help the physician to decide the best treatment for the pa-
tients with such condition. Despite being based on the
same evidences, recommendations issued by different work
groups are in disagreement.

This work has aimed to review the current clinical man-
agement of osteoarthritis of the hip and the knee, as well
as to identify its optimum approach according to the evi-
dence-based medicine. © 2005 Sociedad Espafiola del Do-
lor. Published by Aran Ediciones, S. L.
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RESUMEN

Las guias de préactica clinica son importantes a la hora
de tomar decisiones basadas en la evidencia y centradas
en el paciente, no debiéndose interpretar como mandatos
rigidos sino como recomendaciones basadas en estudios
de efectividad clinica, siendo el médico quien esta en la
mejor situacion a la hora de decidir entre las distintas
aproximaciones terapéuticas para cada uno de sus pa-
cientes.

Estas guias surgen de la revision actualizada de la litera-
tura médica en combinacién con la opinién de los expertos
en la materia.

Recientemente han sido publicadas varias guias para el
manejo de la artrosis de cadera y rodilla con el objeto de
ayudar al clinico en el tratamiento de pacientes con tal pa-
tologia; a pesar de basarse en una misma evidencia, exis-
ten puntos discrepantes en las recomendaciones hechas
por distintos grupos de trabajo.

El objetivo de este trabajo es revisar el manejo clinico
actual de la artrosis de cadera y rodilla asi como identificar
el abordaje 6ptimo de la misma en funcion de la medicina
basada en la evidencia. © 2005 Sociedad Espariola del Do-
lor. Publicado por Aran Ediciones, S. L.

Palabras clave: Artrosis de cadera y rodilla. Guias de
practica clinica. Analgesia. Terapia fisica y educacional.
Paracetamol. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE). In-
hibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2 (COX-2). Far-
macos condroprotectores.
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INTRODUCCION

La artrosis, también llamada osteoartritis o enfer-
medad degenerativa articular, es una enfermedad del
aparato locomotor caracterizada por la degeneracién
y pérdida del cartilago articular, junto a la prolifera-
cién osteocartilaginosa subcondral y de los margenes
articulares (1). Se trata de la enfermedad reumatolé-
gica mds frecuente en los paises occidentales y la
principal causante de incapacidad o invalidez de to-
das las enfermedades crénicas (2). Puede incluso tra-
tarse de la enfermedad mds frecuente del hombre des-
de el momento en que se adopta la marcha en
bipedestacién, apareciendo articulaciones que van a
estar sometidas a una carga en ocasiones excesiva (3).

Alrededor del 10% de los adultos presentan artro-
sis moderada o grave, aumentando la incidencia con
la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 50-
55 afios y geométrico a partir de esa edad. Se ha se-
falado que después de los 35 afios el 50% de las per-
sonas presentan al menos una localizacién artrésica.
Hasta los 55 afios la artrosis es ligeramente mds fre-
cuente en el varén, siendo a partir de esta edad mas
prevalente entre las mujeres (1).

Las principales articulaciones implicadas son las
manos, los pies, las rodillas y las caderas, si bien el
patrén distributivo varia por sexos; la artrosis de ro-
dillas y manos predomina en las mujeres, habiendo
un ligero predominio masculino en la artrosis de ca-
dera (3).

La rodilla es la principal gran articulacién afecta
en la artrosis, siendo el riesgo de sufrir incapacidad
por gonartrosis tan grande como el secundario a en-
fermedades cardiolégicas y mayor que por cualquier
otra patologia médica en la ancianidad (4). Un infor-
me reciente de la OMS sobre la carga global de la en-
fermedad, indica que la artrosis de rodilla estd préxi-
ma a ser la cuarta causa mds importante de
discapacidad en mujeres y la octava en varones, sien-
do los costes anuales atribuidos a tal patologia in-
mensos (5).

En cuanto a la etiopatogenia, y siguiendo al Cole-
gio Americano de Reumatologia, podemos clasificar
la artrosis en primaria o idiopdtica y en secundaria o
de causa conocida, quedando aqui englobados los
traumatismos, las enfermedades congénitas, las me-
tabdlicas, las endocrinas, las microcristalinas y las
iatrogénicas (3).

Siendo mucho mds frecuente la artrosis primaria,
se han podido identificar distintos factores que influ-
yen en su desarrollo, tales como la edad, la carga ge-
nética, el sexo, el exceso relativo o absoluto de estréo-
genos y la obesidad (1,6,7).

En la prevalencia de la gonartrosis hay un compo-
nente genético importante, con estimaciones de he-
rencia a partir de estudios en gemelos del 0,39 al
0,65, con independencia de factores ambientales co-
nocidos o factores demogréficos de confusion (8,9).
De igual manera, el estrés biomecédnico que afecta al
cartilago articular y al hueso subcondral, asi como
los cambios en la membrana sinovial son importantes
en su patogénesis (10-12).

Es probable que en la patogénesis de la artrosis de
cadera, ademds de lo mencionado, sean importantes
los cambios bioquimicos en el cartilago articular asi
como enfermedades preexistentes de la cadera, tanto
congénitas como adquiridas (13).

El sintoma mds importante es el dolor, de caracte-
risticas mecdnicas, apareciendo con la deambulacién
y mejorando con el reposo, si bien en las formas se-
veras el dolor puede aparecer incluso en reposo, pu-
diendo despertar al paciente durante la noche. La
instauracion del dolor es progresiva, apareciendo en
fases avanzadas importante limitacién de la movili-
dad articular (3). La artrosis es la causa mas comun
de dolor musculo-esquelético e invalidez, reduciendo
la calidad de vida e incrementando el riesgo adicio-
nal de morbimortalidad.

Otros sintomas son la rigidez articular matutina,
que puede durar hasta 30 minutos tras el inicio de la
movilizacién articular, los crujidos articulares, la
inestabilidad y la contractura muscular, todo ello
acompafiado de una ausencia de sintomatologia sisté-
mica. A diferencia de la artritis reumatoide y de otras
artritis inflamatorias, la inflamacién, si presente,
normalmente es leve (14,15).

Los hallazgos radiolégicos tipicos son la disminu-
cion de la interlinea articular, la esclerosis subcon-
dral, los osteofitos, los quistes subcondrales, el con-
torno alterado de los limites dseos y los cuerpos
libres intraarticulares (1). Es importante tener en
cuenta que los cambios en la radiologia no se corre-
lacionan con cambios en los sintomas ni en la fun-
cién articular y que los criterios radiol6gicos tienden
a sobreestimar la prevalencia de la enfermedad artré-
sica. Se calcula que existe evidencia radiografica de
gonartrosis en un 30% de los sujetos de aproximada-
mente 65 afos, siendo sintomatica en un tercio de
ellos (16).

El diagnéstico se basa en la conjuncién de manifes-
taciones clinicas, hallazgos exploratorios y signos ra-
diolégicos, junto a valores de laboratorio dentro de la
normalidad. A pesar de ser un proceso muy frecuente,
es un error atribuir cualquier sintoma articular a la ar-
trosis, siendo fundamental realizar un correcto diag-
noéstico diferencial con otras enfermedades reumatol6-
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gicas antes de establecer el diagndstico de artrosis
(3,8).

Existen unos criterios diagndsticos para la artrosis
de rodilla y cadera propuestos por el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia, que tienen una excelente pre-
cisién en la identificacién de pacientes con gonartro-
sis y coxartrosis sintomdtica (15,17) (Figs. 1 y 2).

—»Modelo clasico

Dolor en la cadera

y 2 de los 3 criterios siguientes:

® VSG <20 mm.h’!
@ Osteofitos radiogréficos femorales y/o acetabulares
® Disminucién radiogréfica del espacio articular

— Arbol de clasificacién

Dolor en la cadera
y
|
| |
Osteofitos radiograficos VSG < 20 mm.h!
femorales y/o acetabulares

y
Disminucién radiografica
del espacio articular

Fig. 1—Criterios diagndsticos del Colegio Americano
de Reumatologia para la artrosis de cadera (segun his-
toria clinica, examen fisico y hallazgos radiograficos y
de laboratorio).

—»Modelo cldsico
Dolor de rodilla
osteofitos eriogréficos
al menos 1 de los 3ycriteri0s siguientes:
® Edad > 50 afios

® Rigidez matutina < 30 minutos
® Crepitantes articulares con el movimiento

— Arbol de clasificacién

Dolor de rodilla
y
|
| |
Osteofitos radiograficos o  Edad > 40 afios

y
Rigidez matutina < 30 minutos

y
Crepitantes articulares
con el movimiento
Fig. 2—Criterios diagndsticos del Colegio Americano
de Reumatologia para la artrosis de rodilla (segin his-
toria clinica, examen fisico y hallazgos radiograficos).

La enfermedad evoluciona en general muy lenta-
mente, con periodos de mejoria sintomadtica, siendo
frecuente una mejoria clinica a largo plazo. Son fac-
tores de mal prondstico, entre otros, la obesidad y la
inestabilidad articular (3,18).

Hoy por hoy el tratamiento de la artrosis es sinto-
madtico, y debe ser individualizado, teniendo en cuen-
ta numerosas variables, incluyendo la presencia de
condiciones comoérbidas, tales como la hipertensién,
la enfermedad cardiaca, la enfermedad ulcerosa pép-
tica o el fallo renal, que influenciardn la eleccién far-
macolégica.

Los objetivos terapéuticos fundamentales son el
alivio del dolor, la educacién del paciente, el resta-
blecimiento de la funcionalidad y con ello la mejora
en la calidad de vida del paciente, la prevencién de la
incapacidad y la mejora de las deformidades y el en-
lentecimiento en la progresién de la enfermedad
(2,14).

MODALIDADES DE TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

La informacién deberia ser una parte integral en el
manejo de cualquier patologia crénica, debiendo in-
cluir detalles acerca de la enfermedad, de la investi-
gacién al respecto y de su manejo actual, todo ello en
el marco de un programa educacional, tanto para el
paciente como para su familia (2,14). Son muchos
los ensayos clinicos y metandlisis que han demostra-
do los beneficios de distintas técnicas educacionales
en la reduccién del dolor asi como en el incremento
de las habilidades fisicas. De igual forma dichos pro-
gramas han mostrado ser ttiles al conseguir una dis-
minucién en el nimero de visitas que el paciente rea-
liza a su médico de familia, con la consiguiente
repercusién en los costes (19-22).

Las técnicas educacionales que han demostrado
efectividad incluyen programas individualizados de
educacién, llamadas telefénicas regulares, grupos de
apoyo y entrenamiento en la adquisicién de habilida-
des (23-26).

La educacién sanitaria debe tener como objetivo
enseflar al paciente a vivir de acuerdo con sus limita-
ciones articulares, evitando sobrecargas, modifican-
do posturas incorrectas y realizando actividades ade-
cuadas.

Las medidas higiénico dietéticas incluyen el repo-
so como primera medida ante un episodio de dolor
agudo. Se recomienda alternar dicho reposo con una
deambulacién progresiva, desaconsejandose la inmo-
vilizaciéon prolongada que no hard sino favorecer la
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atrofia muscular y la progresion de la enfermedad ar-
trésica. El reposo nocturno serd como minimo de 8
horas (1,3).

Se aconseja tratamiento dietético en pacientes con
sobrepeso, al ser la obesidad el mayor factor de ries-
go para el desarrollo y progresién de la artrosis de
rodilla y cadera (7).

De entre los distintos estudios existentes, encon-
tramos uno en el que la pérdida de peso se asocié con
un menor grado de desarrollo de artrosis de rodilla
sintomatica en la mujer (27); bien es cierto que per-
manece aun por dilucidar si la pérdida de peso enlen-
tece la progresién o alivia los sintomas en pacientes
con gonartrosis preexistente (15). Sin embargo, los
pacientes con artrosis de rodilla afectos de sobrepe-
so, especialmente si se consideran candidatos para la
artroplastia total de rodilla, deberian ser animados a
participar en un programa racional de pérdida de pe-
so, que incluyese consejo dietético y ejercicio aerd-
bico (28).

No se recomiendan terapias dietéticas especificas
en el manejo de estos pacientes (29).

La terapia fisica y ocupacional juega un papel
central en el manejo de pacientes con limitaciones
funcionales que con frecuencia les impiden desarro-
llar actividades de la vida diaria (14). Tiene como
objetivos prevenir la lesién y la incapacidad, mejorar
el dolor y la rigidez y mantener la funcionalidad el
mayor tiempo posible.

El terapeuta valora la fuerza muscular, la estabili-
dad articular y la movilidad del paciente con artrosis,
y recomienda el uso de distintas modalidades tera-
péuticas, como el uso de calor (infrarrojos, ultrasoni-
dos, microondas, diatermia, parafina liquida, etc.),
especialmente util antes de iniciar el movimiento,
programas de ejercicios controlados que mejoren el
grado de movilidad articular y la fuerza muscular pe-
riarticular, y proporciona diversos instrumentos orto-
pédicos de ayuda, tales como férulas, zapatos con
suelas viscoeldsticas que absorban el shock, planti-
llas de descarga que corrijan las anormalidades bio-
mecdnicas en una rodilla en varo o las secundarias a
la diferencia de altura entre las piernas en el caso de
la artrosis de cadera, bastones, muletas o andadores
(14,30,31).

Tanto en el caso de la artrosis de cadera como en
la de rodilla, el uso apropiado de un bastén, en la
mano contralateral a la cadera o rodilla afectas, redu-
ce las fuerzas de carga en la articulacién y se asocia
con una disminucién del dolor y una mejora en la
funcién (15,17).

El frio es también util en la fase aguda de dolor,
aplicado mediante bolsas heladas o de gelatina du-

rante 10-15 minutos, evitando la aplicacién directa
sobre la piel.

Los ejercicios aerébicos han demostrado ser ttiles
y eficaces en pacientes con artrosis de rodilla y cade-
ra, sobre todo los acudticos o de paseo, durante 30-
60 minutos diarios, iniciando la deambulaciéon en
funcién de la tolerancia del paciente (2,15,32).

Distintos estudios llevados a cabo en pacientes
con artrosis de rodilla han demostrado que la poten-
ciacién muscular del cuddriceps mediante ejercicios
isométricos o isotdnicos se asocian con una mejoria
significativa en la fuerza de dicho musculo, asi como
con una disminucién en el dolor de la rodilla y una
mejoria en la funcién, al comparar al grupo estudio
con el grupo control (33,34).

En el caso de la artrosis de cadera, los objetivos de
un programa de ejercicios son preservar al menos 30°
de flexién y la extensién completa de la cadera, y el
fortalecimiento de los musculos abductores y exten-
sores de la cadera (35,36).

Estos programas de ejercicio, sin embargo, requie-
ren una disponibilidad de tiempo y un esfuerzo por
parte del paciente. El grado de adherencia a la tera-
pia fisica se asocia significativamente con la magni-
tud de la mejorfa clinica, tanto del dolor como de la
capacidad funcional (14).

TERAPIA FARMACOLOGICA

El alivio del dolor es la primera indicacién para el
tratamiento farmacolégico en pacientes con artrosis
de cadera o rodilla.

Cualquier agente farmacoldégico debe entenderse
como complementario a las medidas no farmacoldgi-
cas expuestas anteriormente, lo que supone la piedra
angular en el manejo de la artrosis, y deberia mante-
nerse durante todo el proceso terapéutico. No existe
en la actualidad tratamiento médico curativo ni pre-
ventivo (37).

Paracetamol

Inicialmente el farmaco oral de eleccién es el pa-
racetamol, tanto por su demostrada eficacia como
por su perfil de seguridad y sus razonables costes,
siendo el preferido a largo plazo en caso de resultar
efectivo (2,14,38).

Hay pocas interacciones y contraindicaciones para
el uso de paracetamol, aun en gente anciana, mos-
trandose efectivo a dosis de 2-4 g.dia"' durante largos
periodos de tiempo, sin efectos adversos significati-
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vos, siendo comparable en muchos pacientes al ibu-
profeno a corto plazo. De cualquier modo la dosis
diaria de paracetamol no deberia exceder de 4 gra-
mos.

Entre sus escasos efectos adversos cabe destacar
la hepatotoxicidad, si bien es rara a la dosis usada
habitualmente, debiendo emplearse con cautela en
pacientes con dafio hepdtico conocido y evitindose
en sujetos con abuso alcohélico crénico, por el incre-
mentado riesgo en esta poblacién (39-41). El parace-
tamol puede aumentar la vida media de la warfarina,
por lo que se recomienda estrecha monitorizacién del
tiempo de protrombina en pacientes que estando en
tratamiento con warfarina van a iniciar tratamiento
con dosis altas de paracetamol (42,43).

Aunque tiempo atrds se informé de una débil aso-
ciacién entre el paracetamol y el fallo renal terminal,
actualmente se recomienda como farmaco analgésico
de eleccion en pacientes con funcién renal alterada
(44).

Sin embargo y a pesar de lo expuesto, son pocos
los estudios que han avalado directamente la eficacia
del paracetamol en la artrosis de rodilla o cadera, y
aquellos que lo han hecho son de escasa calidad o re-
cogen un nimero excesivamente pequefio de pacien-
tes. La cuestion de la eficacia se confunde por el he-
cho de que la mayoria de los ensayos clinicos usan
paracetamol como analgesia adicional, convirtiendo
los estudios de monoterapia en estudios complemen-
tarios parciales (2).

Recientemente hay una gran controversia sobre la
seguridad gastrointestinal del paracetamol, particu-
larmente al compararlo con los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE); un reciente trabajo trata amplia-
mente este asunto, con una revision exhaustiva de la
literatura actualizada, y concluye que actualmente el
peso de la evidencia clinica avala el mejor perfil de
seguridad gastrointestinal del paracetamol en rela-
cion a los AINE (45).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Se trata de un conjunto de fairmacos quimicamente
heterogéneos, caracterizados por tener, en grado di-
verso, actividad analgésica, antiinflamatoria y anti-
pirética, y que poseen como principal mecanismo de
accion la inhibicién de la ciclooxigenasa y con ello
la reduccién en la liberaciéon de mediadores inflama-
torios. Hay que tener en cuenta que existen variacio-
nes cuali y cuantitativas entre los diversos AINE, lo
que conlleva el que un enfermo concreto pueda res-
ponder mejor a un AINE que a otro, tanto en lo refe-

rido a beneficio terapéutico como en lo referente a la
tolerancia frente a las reacciones adversas (46).

Estos agentes se consideran una légica eleccién en
aquellos pacientes que no responden a paracetamol,
sobre todo los aquejados de una sinovitis clinica, si
bien no hay evidencia cientifica que avale la premisa
de que su uso deberia reservarse para cuando el para-
cetamol no es efectivo. Muchos de los trabajos publi-
cados al respecto estdn pobremente disefiados (2).

En pacientes con gonartrosis y dolor de moderado
a severo junto a signos inflamatorios, la prescripcién
de AINE merece tenerse en consideracién como al-
ternativa en una aproximacién terapéutica inicial.

Existen estudios que han comparado directamente
paracetamol y AINE, encontrando estos ultimos mas
eficaces pero con mayor nimero de efectos indesea-
bles, principalmente a nivel gastrointestinal. La toxi-
cidad es la mayor razén para no recomendar el em-
pleo de AINE como primera linea terapéutica en
pacientes con artrosis (17,47,48).

A la hora de iniciar un tratamiento individualizado
con AINE, merece una consideracién especial la va-
loraciéon de comorbilidad y terapias asociadas en el
paciente, asi como los efectos colaterales y el coste
de tratamientos especificos.

Entre los efectos adversos, cabe destacar los gas-
trointestinales y los renales. Los estudios disponibles
muestran que entre personas de 65 afios o mds, entre
un 20 y un 30% de todas las hospitalizaciones y fa-
llecimientos se deben a enfermedad ulcerosa péptica
atribuible al consumo de AINE, siendo en esta pobla-
cién el riesgo dosis dependiente (49,50). Los facto-
res de riesgo para el desarrollo de un fallo renal re-
versible en pacientes con enfermedad renal de base
(creatinina sérica = 2 mg.dl") que han sido tratados
con AINE, incluyen la edad mayor o igual a 65 afios,
la hipertension arterial y/o el fallo cardiaco congesti-
vo, y el uso concomitante de diuréticos e inhibidores
del enzima convertidor de angiotensina (IECAS)
(51).

Otros efectos secundarios mucho mds infrecuentes
son las reacciones de hipersensibilidad, que suelen
ser especificas y no cruzadas para otros AINE, y las
reacciones hematoldgicas (actividad antiagregante
plaquetaria, episodios hemoliticos en pacientes con
deficiencia de G-6PD, reacciones inmunitarias del ti-
po agranulocitosis, anemia apldsica, trombocitope-
nia, etc.) (46).

Las dosis iniciales deben ser bajas, incrementdn-
dolas s6lo si son ineficaces en el alivio sintomatico.

En pacientes con artrosis que ya toman un AINE pero
que no siguen un programa adecuado de medidas no far-
macoldgicas, deberfa iniciarse de modo inmediato, lo
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que permitirfa la reduccion de dosis del AINE o incluso
la sustitucién de dicho farmaco por paracetamol (14).

En todos aquellos pacientes cuyos sintomas estén
bien controlados, deberian hacerse intentos periddi-
cos para reducir las dosis de farmacos, determinando
si es posible, el uso de tales agentes a demanda en lu-
gar de tratamiento continuado de fondo.

Debe evitarse la asociaciéon de varios AINE, ya
que la combinacién no aumentard el poder antiinfla-
matorio y si sus efectos adversos, excepto para el uso
concomitante de aspirina (dosis de 81-325 mg.dia")
por su efecto cardioprotector (17).

Los agentes mads frecuentemente prescritos son
ibuprofeno y naproxeno, si bien hay un amplio grupo
de farmacos disponibles. De entre ellos, la indometa-
cina puede asociarse con una destruccién articular
acelerada en pacientes con artrosis de cadera, por lo
que probablemente no deberia usarse como trata-
miento a largo plazo (17,52).

La eleccién del AINE frecuentemente es empirica
y determinada en gran parte por la frecuencia en su
administracién y por el coste (53).

La via de administracidon serd preferentemente la
oral, reservandose la rectal o la parenteral para con-
tadas excepciones (Tabla I).

Analgésicos opioides

Otra aproximacién vdlida para artrosis sintomdtica
que no responde a los farmacos hasta aqui menciona-
dos, principalmente cuando el enfermo valora el dolor
en la escala analégica visual por encima de 4, son los
analgésicos del tipo codeina, tramadol, buprenorfina
transdérmica, fentanilo transdérmicos y oxicodona.
Son dutiles también a corto plazo en el tratamiento de
las exacerbaciones agudas del dolor (Tablas II y III).

Existe un ensayo clinico que mostré como el trama-
dol, agonista opioide sintético que también inhibe la re-
captacién de serotonina y noradrenalina, permitia la re-
duccién de la dosis de naproxeno en pacientes con
artrosis de rodilla. Asi mismo, la eficacia del tramadol
se ha encontrado comparable a la del ibuprofeno en pa-
cientes con artrosis de rodilla o cadera, demostrando ser
util como terapia adyuvante en pacientes cuyos sinto-
mas no se controlan adecuadamente con AINE (54-56).

Analgésicos topicos
De eficacia controvertida, parece que producen

una analgesia moderada de la zona donde se aplican,
derivada tanto de la inhibicién de las terminaciones

TABLA 1. DOSIFICACI()N DE LOS PRINCIPALES
AINE CON FINES ANALGESICOS

Farmaco Dosis media Intervalo entre  Dosis mdxima
(mg) dosis (h) diaria (mg)

AAS 500-1.000 p.o. 4-6 4.000
Acetil salicilato 125-250 p.o. 6-8 900-1.800
de lisina
Diflunisal 1.000 p.o. (dosis inicial)

500 p.o. 812 1.500
Paracetamol 500-1.000 p.o., L.v. 4-6 4.000
Metamizol 500-1.000 p.o., L.v. 0-8 3.000
Ibuprofeno 200-400 p.o. 4-6 2400
Dexibuprofeno 200-400 812 1.200
Naproxeno 550 p.o. (dosis inicial)

275 p.o. 6-8 1.250
Ketoprofeno 25-50 p.o. 4-8 300

100 1.m., 1.v.
Dexketoprofeno 50p.o.,iv. 8-12 150
Indometacina 25p.o. 812 100
Sulindaco 150-200 p.o. 12 400
Ketorolaco 15p.o. 6 50
30-50 i.m., L.v..

Diclofenaco 25-50 p.o. 6-8 150

2575 im.
Aceclofenaco 100 p.o. 12 200
Piroxicam 20 p.o. 24 20
Tenoxicam 20 p.o. 4 20
Meloxicam 15-15p.o. 12-24 15
Nimesulida 100 p.o. 12 200

nerviosas nociceptivas dérmicas y subdérmicas, co-
mo del efecto beneficioso del masaje en el drenaje
venoso y linfatico de mediadores inflamatorios, sin
descartar un cierto efecto placebo.

Son agentes bien tolerados y en general del agrado
de los pacientes. De especial interés en pacientes con
artrosis y dolor de leve a moderado, que no respon-
den a paracetamol y que no desean pasar a otro trata-
miento sistémico. Su uso es apropiado tanto como
tratamiento coadyuvante a la terapia oral, como en
monoterapia.

Cabe destacar los AINE y la capsaicina tépica.

Muiltiples AINE estdn disponibles en forma tépica.
Distintos ensayos comparan diclofenaco y eltenaco
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TABLA II. OPIACEOS VIA ORAL. DOSIS HABI-
TUALES

Fdrmaco Dosismedia ~ Intervalo entre  Dosis mdxima
(mg) dosis (h) diaria (mg)
Codefna 30-60 p.o. 4 360
(posee techo terapéutico)
Tramadol 50-200 p.o. 6-12 400
(posee techo terapéutico)
Oxicodona 10-80 p.o. 12 -
Morfina de liberacién  10-20 p.o. 4 -
inmediata
Morfina de liberacién  10-200 p.o. 12 -
sostenida

TABLA III. OPIACEOS VIA TRANSDERMICA. DO-
SIS HABITUALES

Farmaco Dosis media  Intervalo entre  Dosis mdxima
(ug.hi') dosis (h) diaria

Buprenorfina 35-70 p.o. 7 -

Fentanilo 25-100 7 -

tépicos con placebo, demostrando mejoria significa-
tiva en el alivio doloroso en el grupo tratado (57,58).
Un ensayo realizado por nosotros demostré que el pi-
roxicam administrado con cremophor fue eficaz en el
tratamiento del dolor y el edema de pacientes con ar-
trosis de rodilla (59).

Los AINE tépicos tienen un gran nivel de seguri-
dad, siendo las reacciones cutdneas locales la princi-
pal complicacién. Un gran estudio casos-control no
encontrd asociacién alguna entre el empleo de AINE
tépicos y complicaciones gastrointestinales (60).

La capsaicina al 0,025%, farmaco que actda sobre
los receptores VR-1 desensibilizando de manera re-
versible las fibras C nociceptivas, estd usandose am-
pliamente en la artrosis, habiendo buena evidencia
de su eficacia principalmente en la artrosis de rodi-
lla, donde parece que el beneficio es sostenido en el
tiempo (61,62). No se han comunicado efectos se-
cundarios sistémicos, siendo frecuente una sensacion
de quemazdn local, que raramente obliga a interrum-
pir la terapia (2,15).

Los agentes topicos no han sido estudiados en la
artrosis de cadera, y su eficacia es cuestionable debi-
do a la profundidad articular (14).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN
PACIENTES CON RIESGO AUMENTADO PARA
PADECER EFECTOS ADVERSOS
GASTROINTESTINALES

Las opciones médicas en pacientes con artrosis
que no han respondido a analgésicos simples orales o
a tratamiento tépico, y que presentan un riesgo ele-
vado de sufrir un evento gastrointestinal grave se-
cundario a la toma de AINE, tal como la hemorragia
digestiva, la perforacién géstrica o la obstruccién in-
testinal, merecen una consideracién especial.

Los factores de riesgo para desarrollar efectos se-
cundarios gastrointestinales graves incluyen la edad
mayor o igual a 65 afios, la historia previa de dlcera
péptica o de sangrado digestivo alto, el uso concomi-
tante de corticosteroides o anticoagulantes orales, la
presencia de comorbilidad y posiblemente el habito
tabaquico y el endlico (63).

Los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2
(COX-2), celecoxib, rofecoxib y los coxibs de se-
gunda generacién: valdecoxib, parecoxib, etoricoxib
y lumiracoxib han sido estudiados con este fin en pa-
cientes con artrosis. Grandes ensayos comparando
COX-2 con placebo y con AINE convencionales han
mostrado la superioridad de los COX-2 sobre place-
bo con una eficacia similar a los AINE no selectivos
en el alivio del dolor, pero con una reduccién cerca-
na al 50% en las perforaciones gdastricas, ulceras
pépticas y sangrados gastrointestinales (64-67).

A las dosis recomendadas en el tratamiento de la
artrosis, tanto celecoxib como rofecoxib y valdeco-
xib parecen ser bien tolerados, con una baja inciden-
cia de dispepsia y otros efectos colaterales gastroin-
testinales al ser comparados con los AINE no
selectivos (68); es lumiracoxib el que presenta la ma-
xima seguridad desde el punto de vista gastrointesti-
nal (69) (Tabla IV).

Ademids, ninguno de los COX-2 ha demostrado te-
ner efecto clinicamente significativo sobre la agrega-
cién plaquetaria o el tiempo de hemorragia, conside-
racion especialmente importante en el manejo pre y
perioperatorio de pacientes con artrosis, y en los pa-
cientes que toman warfarina sédica (14).

Los informes actuales muestran que los efectos se-
cundarios a nivel renal y cardiovascular ocurren por
igual en pacientes tratados con AINE no selectivos y
en aquellos tratados con coxibs, por lo que deberdn
usarse con precaucién en pacientes con HTA, fallo
cardiaco congestivo o insuficiencia renal de modera-
da a severa.

El uso de celecoxib estd contraindicado en pacientes
con historia de reaccién alérgica a sulfonamidas (14).
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TABLA IV. INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
COX-2. DOSIFICACION HABITUAL

Fdrmaco Dosis media Intervalo entre  Dosis mdxima
(mg) dosis (h) diaria (mg)
Celecoxib 200-400 p.o. 12-24 400
Rofecoxib 12,5-50 p.o. 12-24 50
Valdecoxib 20-40p.0. 12-24 40
Parecoxib 401.v. 12 80
Etoricoxib 30-120 p.o. 12-24 120
Lumiracoxib 200 p.o. 6-12 800

Una alternativa al empleo de COX-2 es el uso de
AINE no selectivos junto a agentes gastroprotecto-
res. Los estudios mads recientes realizados con objeto
de examinar la efectividad de tal combinacién con-
cluyen que distintos farmacos son utiles a tal efecto.
Asi, el misoprostol reduce significativamente el ries-
go de ulceras endoscoépicas, viéndose limitado su
efecto beneficioso por los efectos secundarios, en es-
pecial la diarrea y la flatulencia (70). De igual forma,
los anti-H, a dosis estdndar reducen el riesgo de tlce-
ras duodenales, pero no el de tlceras géstricas. Los
anti-H, a dosis doble y los inhibidores de la bomba
de protones, reducen con efectividad el riesgo de ul-
ceras duodenales y géstricas, siendo ambos farmacos
mejor tolerados que el misoprostol (71,72).

En estos pacientes, pues, la evidencia avala el uso
de COX-2 o la adiccién de un agente gastroprotector
a los convencionales AINE.

El uso concomitante de misoprostol o inhibidores
de la bomba de protones/anti-H, junto a AINE, no es-
td recomendado en pacientes de bajo riesgo (2).

FARMACOS CONDROPROTECTORES
(SYSADOA: SYMPTOMATIC SLOW ACTION
DRUGS OSTEOARTRITIS)

Se trata de un grupo heterogéneo de fairmacos que
actian sintomdtica y lentamente en la artrosis de ro-
dilla, y que incluyen fundamentalmente el sulfato de
glucosamina, el condroitin sulfato, la diacereina y el
acido hialurénico. La clasificacién de las mismas va-
ria de unos paises europeos a otros, etiquetindose en
el Reino Unido, por ejemplo, de suplementos alimen-
ticios, estando disponibles en tiendas y siendo su
consumo muy amplio (2).

Tanto el condroitin sulfato como el sulfato de glu-
cosamina han sido objeto de un metandlisis que reco-
gia toda la informacién disponible hasta 1999, con-
cluyendo el informe que poseian un efecto de
moderado a intenso sobre el dolor y la funcionalidad
en pacientes con artrosis, al ser comparados con pla-
cebo (73).

Son productos seguros que se asocian con pocos
efectos indeseables.

Distintos ensayos clinicos han comparado los
efectos del condroitin y la glucosamina frente a dis-
tintos AINE en la artrosis de rodilla, encontrando
una respuesta mds lenta pero sostenida en el tiempo
con estos farmacos; sin embargo el AINE resulté ser
mads efectivo en la disminucién del dolor a corto pla-
zo (74).

Otro ensayo clinico demostré un retraso en la pro-
gresion de la pérdida del espacio articular y una mejo-
ria en el dolor y la funcionalidad al comparar glucosa-
mina con placebo, sugiriendo que la glucosamina
podria ser usada como un agente modificador estruc-
tural en la artrosis de rodilla (75).

El papel del 4cido hialurénico intraarticular en la
reduccién del dolor, la mejora funcional y la modifi-
cacién de la enfermedad en la artrosis de rodilla ha
sido bien establecido. Algunos estudios han exami-
nado directamente el efecto sobre la modificacién es-
tructural, observandose menos deterioro articular
cuando se traté con acido hialurénico, mostrando el
grupo tratado una mejora en la realizacién de activi-
dades de la vida diaria y en la disminucién en el con-
sumo de AINE, asi como la reduccion en la necesi-
dad de corticoides intraarticulares tras un periodo de
seguimiento de un afio (76). Hay que advertir, eso si,
que la mayoria de los estudios con dcido hialurénico
intraarticular excluyen a los pacientes con artrosis
severa.

Hay evidencia, pues, que apoya la eficacia del 4ci-
do hialurdénico en la artrosis de rodilla, tanto en el
alivio del dolor como en la mejora funcional, si bien
el inicio de accién es lento, mas que con los corticoi-
des intraarticulares, y precisa administrar 1 dosis se-
manal durante 3 a 5 semanas, con los costes y la in-
fraestructura que ellos supone (2).

La infiltracién articular con dcido hialurénico no
estd aprobada para la artrosis de cadera (14).

INYECCION INTRAARTICULAR DE
CORTICOIDES

Indicada fundamentalmente en pacientes con ar-
trosis de rodilla y dolor importante con o sin derrame
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articular que no cede con las medidas hasta aqui des-
critas. En el caso de que exista derrame estd indicada
la artrocentesis previa, enviandose el liquido articu-
lar para contaje celular y procediéndose a cultivo y
tincién de Gram ante la sospecha de infeccidn, segui-
da de la infiltracién de corticoides, que a medio y
corto plazo disminuird el dolor y aumentara la fuerza
del cudadriceps (77).

Ocasionalmente los corticoides intraarticulares
pueden usarse en la artrosis de cadera, debiendo rea-
lizarse la técnica bajo control fluoroscépico, o en su
defecto s6lo por personal entrenado en dicha técnica
(14).

El efecto de los corticoides ha sido avalado por
distintos estudios, demostrando ser mas efectivos
que placebo, y encontrandose los mayores beneficios
en pacientes con efusién articular. El beneficio es,
sin embargo, relativamente corto (78).

La inyeccién puede ser usada como monoterapia
en pacientes seleccionados o como adyuvante a la te-
rapia sistémica.

Se recomienda que la inyeccién intraarticular de
corticoides no se realice méas de 3 6 4 veces al afio,
por el posible dafio cartilaginoso que puede producir-
se tras inyecciones repetidas, principalmente en arti-
culaciones sometidas a carga (15).

No debe olvidarse que se trata de una técnica in-
vasiva, habiéndose de realizar en condiciones asépti-
cas.

LAVADO ARTICULAR

En individuos con artrosis de rodilla evolucionada
y sintomdtica que no han respondido satisfactoria-
mente a las medidas farmacoldgicas y no farmacol6-
gicas hasta aqui expuestas, o que rehdsen o tengan
contraindicaciones para la cirugia ortopédica, puede
ser una buena alternativa, poco agresiva y que evita
la polimedicacién del paciente.

Los lavados articulares con suero fisiolégico pue-
den realizarse de manera ambulatoria bajo anestesia
local, consiguiendo la distensién articular transitoria,
liberando potenciales adhesiones articulares, y con-
tribuyendo a la retirada de detritus, citoquinas infla-
matorias y microcristales, consiguiendo asi una me-
joria sintomadtica de hasta 6 meses (78,79).

Otra modalidad es el lavado artroscépico con des-
bridamiento cartilaginoso, lo que consigue regulari-
zar las superficies articulares reavivando el hueso
subcondral, con la consiguiente cicatrizacién de la
superficie articular y la evolucién hacia la formacién
de fibrocartilago. Es especialmente ttil en pacientes

con artrosis de rodilla y patologia meniscal asociada
y/o sintomas de bloqueo de rodilla (15).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El momento de la cirugia y la mejor opcién para
cada paciente requiere de una cuidadosa evaluacién
por parte del cirujano ortopédico. La cirugia estd
indicada fundamentalmente en pacientes con artro-
sis sintomadtica severa, cuyo dolor no ha respondido
al tratamiento médico, y en quienes las limitaciones
para realizar actividades de la vida diaria van en
aumento (12).

En pacientes con artrosis de rodilla las opciones
van desde la osteotomia de normoalineacién hasta
la artroplastia total. La osteotomia, dependiendo del
compartimento articular predominantemente afecto,
serd valguizante de tibia proximal (en caso de afec-
tacién unicompartimental interna), o femoral supra-
condilea de apertura (en afectacién del comparti-
mento externo). Se indica principalmente en
pacientes jévenes, menores de 60 afios, con desali-
neacién varo-valgo inferior a 20°, estadios evoluti-
vos radiolégicos iniciales (grados I y II), con fle-
xién minima de 90° y ausencia de subluxacién de
espinas tibiales o de bostezo articular importante.
La osteotomia puede proporcionar un alivio sinto-
madtico importante y prevenir la progresion de la en-
fermedad (14,80).

La artroplastia o recambio articular es una inter-
vencién irreversible usada en aquellos pacientes en
los que han fallado otras modalidades terapéuticas, y
en los que tienen una enfermedad articular severa. El
recambio articular es seguro y efectivo, mejorando la
calidad de vida, reduciendo el dolor y mejorando la
funcién en los pacientes mds severamente incapaci-
tados. Distintas revisiones de lo publicado hasta la
actualidad concluyen que todas las formas de recam-
bio articular de rodilla mejoran la calidad de vida.
No hay ensayos clinicos que comparen la artroplastia
total de rodilla con intervenciones no quirdrgicas
(2,81,82).

Las indicaciones para el recambio total de cadera
incluyen la evidencia radiol6gica de dafio articular, y
el dolor y/o la incapacidad persistentes, de moderado
a severo, que no mejoran sustancialmente tras un co-
rrecto abordaje no quirdrgico (80,83).

En cualquier caso, los resultados dependen en
gran medida del momento en que se realice la ciru-
gia, de la experiencia del cirujano y del estado preo-
peratorio del paciente, asi como del manejo peri y
postoperatorio y de la rehabilitacién ulterior (14).
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Fig. 3—Artrosis: algoritmo terapéutico.
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RESONANCIA MAGNETICA TERAPEUTICA

La resonancia magnética, como terapéutica del
dolor producido por la artrosis, es un concepto de
tratamiento relativamente nuevo.

Al aplicar un campo magnético de magnitud similar
al producido por las células, en funcién de las frecuen-
cia de induccién que se aplique, determinadas particu-
las entran en resonancia. Esto se traduce clinicamente
en la paliacién del dolor en las estructuras afectas.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha autoriza-
do el empleo de la resonancia magnética terapéutica
(RMT) para el tratamiento de la gonartrosis, basin-
dose en diversos ensayos clinicos randomizados, do-
ble ciego, frente a placebo (83).

Nosotros hemos aplicado el procedimiento en pa-
cientes afectos de gonartrosis de larga evolucién con
el fin de paliar su dolor.

Los pacientes, reciben varias sesiones de RMT.
Nuestra experiencia clinica indica que a mayor tiem-
po de evolucién del dolor, es necesario un nimero
mayor de sesiones de RMT para que el dolor desapa-
rezca por completo.

Los pacientes experimentan una disminucién media
del dolor del 70%, la sensacién subjetiva de la rodilla
de los pacientes unos dias después de finalizar la tera-
pia es positiva en todos los casos, encontrandose todos
mejor o mucho mejor que antes de comenzar la terapia.

Aunque los estudios actuales no son concluyentes
debido al escaso nimero de pacientes tratados. No
obstante, si pueden orientarnos acerca del comporta-
miento de este tipo de terapia en un uso habitual hos-
pitalario, con diferentes tipos de pacientes y diversos
tratamientos concomitantes.

La aplicacién de la RMT es de forma automatica,
sin la necesidad de personal especializado asignado
al paciente. Unicamente se necesita personal que se
encarge de colocar al paciente en la camilla y le ayu-
de a levantarse al finalizar la sesion.

En la tarjeta de tratamiento queda grabado el pro-
tocolo de artrosis, en el que se incluyen los pardme-
tros adecuados a cada una de las estructuras que pue-
den ser origen de dolor en dicha patologia, con lo
que nos ahorramos la determinacién de las estructu-
ras que originan el dolor para dirigir el tratamiento.
La RMT parece una buena alternativa en el trata-
miento del dolor asociado a la gonartrosis (84).

CONCLUSIONES

El tratamiento de pacientes con artrosis de rodilla
y cadera deberia individualizarse, adaptandose a la

severidad de los sintomas. Cuando la artrosis sinto-
matica es leve, el tratamiento deberia limitarse a la
educacidén del paciente, a la terapia fisica y educa-
cional y a otras modalidades no farmacolégicas, asi
como a tratamiento farmacoldgico que incluyese
analgésicos orales simples, analgésicos tdpicos y
farmacos condroprotectores. En pacientes que no
responden a este régimen terapéutico, el uso de
AINE sumado al tratamiento no farmacoldgico es
adecuado, a menos que exista contraindicacién médi-
ca.

El uso juicioso de corticoides intraarticulares, en
el caso de la artrosis de rodilla, tiene un papel reco-
nocido, tanto en monoterapia como asociados al tra-
tamiento sistémico (86).

Los pacientes con artrosis severa y sintomatica re-
quieren un tratamiento agresivo, con el objetivo de
disminuir el dolor, incrementar la movilidad y dismi-
nuir la incapacidad funcional, debiendo ser valora-
dos por el cirujano ortopédico quien planteard la me-
jor opcidén quirdrgica (Fig. 3).
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