2. ARTROPATIA DEGENERATIVA

2.1. GENERALIDADES

Enfermedad articular compleja con deterioro progresivo del cartilago hialino acompafado de alteraciones
sinoviales y del hueso subcondral donde influyen maltiples factores. Se presenta con gran variabilidad
interindividual, orden y grado de afectacion articular, pero con manifestaciones clinicas, anatomopatolégicas
y radioldgicas comunes. También denominada osteoartrosis u osteoartritis es una de las causas mas comu-
nes de incapacidad por dolor y limitacion articular.”

2.2. FISIOPATOLOGIA

Desencadenada por multiples factores de los cuales se desconoce la etiologia primaria, precipitan una al-
teracion metabdlica en los condrocitos con aumento de las mitosis y edema de la matriz extracelular dando
como resultado degradacion del cartilago, la sinovial y el hueso subcondral.

Cartilago articular: en zonas que soportan cargas maximas a medida que la red de colageno
se distiende, los condrocitos se hipertrofian y proliferan en respuesta a la pérdida de la matriz
produciendo colageno tipo X, metaloproteinasas, serinoproteasas y colagenasas estimuladas por
citoquinas proinflamatorias (prostaglandinas, citoquinas PGE2, IL1 y TNF y oxido nitrico). Una vez
degradado no se reemplaza y hay muerte de condrocitos con areas desprovistas de células.”

Hueso: en zonas con cargas mecanicas hay esclerosis subcondral por produccion de colageno poco
mineralizado, dafio microestructural de médula 6sea, necrosis y fibrosis localizadas. Ostetfitos mar-
ginales en entesis o ligamentos."

Sinovial: sinovitis y / o hipertrofia contribuyendo con la destruccion del cartilago por factores pro-
inflamatorios y patrones moleculares asociados al dafio, incluidas las alarminas.™

Partes blandas: disrupcion de la matriz y pérdida de células en ligamentos, capsula articular y
MenNiscos con roturas asintomaticas. Los masculos periarticulares y los nervios también se ven afec-
tados, lo que produce debilidad y dolor.™

2.3. FACTORES DE RIESGO

No modificables™

Envejecimiento: a partir de los 45 afios el desgaste de los tejidos.
Genetica: explica un 50% del riesgo, existe agrupacion familiar.

Género: mas frecuente y severa mujeres, afectando méas a rodillas y manos. En hombres mayor
afectacion de columna vertebral. En caderas similar afectacion en hombres y mujeres.

Raza: mayor incidencia en rodillas en mujeres afroamericanas.

Menopausia: posiblemente debido a la privacion de estrégenos.




Modificables

e Obesidad: mayor carga mecdnica y estado pro inflamatorio sistémico continuo (en tejido adiposo
macréfagos productores de IL-6 y TNF-alfa y adipocitos productores de adipocinas).™

e Daiio articular: por desgarros ligamentosos y / 0 meniscales, o fracturas intrarticulares, también
micro traumatismos repetitivos asociados a actividad laboral o deportes.™

* Dieta: deficientes en antioxidantes (vitaminas C, E y/o D) triplicaban el riesgo en algunos estudios.

e Alteracion de la alineacion articular: carga anormal excesiva (ej. displasia acetabular de cade-
ra), genu varo predispone a gonartrosis unicompartimental medial y genu valgo a lateral.”

2.4. CLASIFICACION

En 1983 el Colegio Estadounidense de Reumatologia (ACR) las dividi6 en primaria y secundaria.
La artrosis primaria se definia como degenerativa idiopatica, generalizada o localizada. En este tipo, el grupo
Herrero-Beaumount en 2009 propuso una clasificacion en 3 tipos etioldgicos:

e Tipo I: causa genética, en la que existe una predisposicion familiar.
e Tipo II: dependiente de las hormonas estrogénicas, sobre todo posmenopausica.

e Tipo lll: degeneracion secundaria al envejecimiento.™

Secundaria: por enfermedades metabdlicas, endocrinas, 6seas, artropatias micro cristalinas, artritis inflama-
torias, neuroartropatia, hiperlaxitud articular, traumatismo y disfuncién articular interna.

2.5. CLINICA

Distintas presentaciones que culminan en pérdida de la funcién articular, sintomas en comdn:

e Dolor: mecénico, progresivo, continuo con fluctuaciones y episodios de reagudizacién, vespertino
aunque cuando es severa puede ser nocturno e interferir con el suefio.”
Limitacion del movimiento, inflamacién y deformidad por remodelacion 6sea y del cartilago articu-
lar con osteofitos, engrosamiento capsular, hiperplasia sinovial.™

e Inestabilidad: aprehension y falta de confianza al realizar movimientos por debilidad muscular.™

Dolor inflamatorio Dolor mecénico

Predominio matutino, también nocturno Predominio vespertino
No mejora con reposo Mejora con el reposo
Limitacion de la movilidad Rigidez articular

Caracteristicas articulares: blanda, inflamada, caliente | Caracteristicas articulares: dura, rigida

Dolor a la movilizacion Mejora al calentar la articulacion
Rigidez: > 30 minutos matutina, empeora con reposo Rigidez: peor después del esfuerzo
Afectacion sistémica Sin afectacion sistémica

Tabla 3. Diferencia clinica entre dolor inflamatorio y dolor mecénico.




2.6. PRESENTACIONES CLiNICAS

e Una o miltiples articulaciones: en orden de frecuencia: rodilla, cadera, interfalangicas, 1° carpo-
metacarpiana, 1° metatarsofalangica, facetaria de columna cervical y lumbar.™

e Generalizada: poliarticular, simétrica de 1° carpometacarpianas, metatarsofalangicas, interfalan-
gicas distales, facetarias cervicales y lumbares, rodillas y caderas. Inicia en manos y rodillas con
progresion lenta acumulativa monoarticular maltiple. Nédulos de Heberden (inflamaciones duras
postero-laterales en interfalangicas distales) y de Bouchard (en interfalangicas proximales).™

¢ Deposito de pirofosfato calcico: mono u oligoarticular en >60 afios, en rodillas, radio-carpianas,
2°y 3% metacarpofalangicas, hombro y codo. Rigidez matutina y signos de sinovitis. Dolor e inflama-
cion intermitente y persistente sin marcadores inflamatorios. Derrames articulares hemorragicos.
Puede ser destructiva rapidamente progresiva en rodillas, hombros o caderas.™

e Osteoartritis nodosa: mono artritis multiple simétrica en manos con nédulos de Heberdeny / o
Bouchard. En mujeres con predisposicion familiar, inicio perimenopausico de dolor intermitente,
rigidez y desviacion cubital, sin inestabilidad, en una o méas articulaciones interfalangicas. En pocos
anos, remite el dolor y la inflamacién, persistiendo la deformidad.™

¢ Rizartrosis: en |a base del pulgar (1° carpometacarpiana y / o escafotrapeciotrapezoide) en mujeres
posmenopausicas con dolor exacerbado al oponer el pulgar o con la circunduccion pasiva.™

e Artrosis erosiva: infrecuente forma poliarticular agresiva con brotes inflamatorios en interfalangi-
cas distales y proximales. Con inestahilidad lateral caracteristica y fusién espontanea de la articu-
lacion interfaldngica, originando rigidez importante y deformidad.™

¢ Artropatia destructiva por deposito de hidroxiapatita: rapidamente progresiva por depésito de
cristales de fosfato calcico en mujeres mayores, inicio subagudo de dolor con destruccion e inesta-
bilidad en pocos meses. En cadera, hombros (“hombro de Milwaukee”) y rodillas. Pérdida de masa
muscular, deformidades y derrames articulares con liquido sinovial no inflamatorio.™

2.7. DIAGNOSTICO

Fundamentalmente clinico con disociacion clinico-radioldgica. Hay que considerar diagnésticos diferenciales
con pruebas de imagen para evaluar la presencia y gravedad.™

Radiografia simple: técnica de imagen de primera eleccion, permite deteccion de rasgos caracteristicos
(osteofitos marginales, disminucién del espacio articular, esclerosis subcondral).'™

Grados de artrosis radiolégica de Kellgren y Lawrence

Ausencia de osteofitos

Osteofitos dudosos

Osteofitos minimos, posiblemente con pinzamiento, quistes y esclerosis

Osteofitos moderados, bien definidos, con pinzamiento moderado

Artrosis severa con grandes osteofitos y claro pinzamiento de interlinea

Tabla 4. Obtenido de: Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteoarthrosis.
Ann Rheum Dis 1957; 16:494-501




Todas deben incluir dolor la mayor parte de los dias en el mes previo

Mano
Sensibilidad (S): 92%
Especificidad (E): 98

Rigidez, tumefaccion en < 2 metacarpofalangicas y engrosamiento de estruc-
turas 6seas en 2 o0 mas articulaciones seleccionadas: 2a y 3a interfalangicas
proximales, 2a y 3a interfalangicas distales, trapeciometacarpianas de ambas
manos.

Una de las siguientes: engrosamiento en >2 interfalangicas distales y/o defor-
midad en 2 0 méas de las articulaciones seleccionadas.

Cadera.
S:89%. E: 91%.

Criterios clinicos.
S: 89%
E: 88%

Rodilla

Al menos 2 de los siguientes:
VSG < 20 mm/h.
Radiografia con osteofitos y/o estrechamiento del espacio articular.

Una de las siguientes combinaciones: (1,2,3) (1, 4) 6 (3, 4).
1) Crepitacién en la movilizacién activa.

2) Rigidez matutina de < 30 minutos.

3) Edad >38 afios.

4) Engrosamiento de estructuras dseas en la exploracion.

Criterios clinicos
y radioldgicos.
S:94%

E: 88%

Debe cumplir los criterios 1y 2; o bien el 1 con alguna combinacién: (3,5,6) 6
(4,5,6).

1) Dolor la mayor parte de los dias en el mes previo.

2) Osteofitos en los margenes articulares en |a radiografia.

3) Liquido sinovial caracteristico de la artrosis (no inflamatorio).
4) Edad > 40 afios.

5) Rigidez matutina < 30 minutos.

6) Crepitacion en la movilizacién activa de la articulacion.

Tabla 5. Criterios del American College of Rheumatology.

Liquido sinovial: amarillo claro, transparente, alta viscosidad y <2000 glébulos blancos / mm3.'

La ecografia y la resonancia magnética se usan fundamentalmente para valorar presencia de derrame arti-
cular, el grosor del cartilago, patologfa periarticular o hacer diagnésticos diferenciales.™

Se pueden utilizar escalas para la valoracién subjetiva del dolor, EVA, o de la situacion funcional y calidad
de vida tanto especificas (miembro superior - DASH-; columna -OSWESTRY-; rodilla -LYSHOLM, WOMAC-)

como genéricas (SF 36).

2.8. PREVENCION

Se basa en actuar sobre los factores de riesgos modificables.

e Adecuado aporte proteico/calérico basado en las necesidades nutricionales.

e Medidas ergonémicas.

e FEvitar dafo articular importante.

e Fortalecer musculatura y tendones con ejercicio de potenciacion 3 veces/semana.

e FEjercicio aer6bico de moderada intensidad minimo 30 minutos 3 veces/semana.




e FEvitar estado pro inflamatorio debido a la obesidad con pérdida de 10% del peso corporal.’

e (orreccion de deformidades o anomalias biomecénicas articulares.

2.9. TRATAMIENTOS

No existe un tratamiento modificador de la enfermedad, los objetivos son minimizar el dolor, optimizar la
funcion, la calidad de vida y prevenir el mayor dafio articular.'

Desde el ambito de la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion tenemos que conocer y utilizar todo
el arsenal terapéutico tanto de medidas farmacoldgicas en sus distintas modalidades como las no farma-
coldgicas.

Podemos utilizar métodos fisicos de tratamiento: fundamentalmente intervenciones terapéuticas recortadas
en el tiempo cuando presentan reagudizacion de los sintomas. Educar para adquirir y aprender habitos y
actividades saludables.

Disponemos de tratamientos fisioterapicos con programas de cinesiterapia tanto pasiva como activa segin
momento del proceso para mantener rangos articulares funcionales, evitar el establecimiento de deformida-
des (flexos) y obtener una adecuada tonificacion muscular.

Uso de métodos fisicos analgésicos: termoterapia como parafina u otros tipos y electroanalgesia en general.
Valorar y prescribir ortesis sobre todo en mano. En miembros inferiores ortesis plantares, ayudas técnicas
para la marcha, etc.

La terapia ocupacional es otro drea de tratamiento posible cuando se precise reeducar las actividades de la
vida diaria, buscar compensaciones en la realizacion de determinadas actividades y adaptar y entrenar con
ayudas técnicas la realizacion de las mismas.

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS: son el pilar fundamental del tratamiento.'®

e Ejercicio: efecto similar a AINES sobre el dolor y la discapacidad. Se recomienda combinacién
de ejercicios aerébicos de bajo impacto y fortalecimiento individualizados con estiramientos para
minimizar las contracturas. Evitando los movimientos de alto impacto sobre las articulaciones. El
taichi mejora el equilibrio y reduce el riesgo de caidas en pacientes mayores con artrosis de rodilla.'

¢ Ejercicio acuatico: mejor tolerado en pacientes con gonartrosis y dolor intenso con menor impac-
to articular. Produce disminucién del dolor, la funcién y la rigidez.™

e Peso corporal: el indice de masa corporal > 25 kg/m2 se asocia con mayor dolor. La pérdida de 10%
del peso corporal con dietas hipocaléricas y ejercicio durante 6 meses, reduce un 50% del dolor.'

¢ Intervenciones psicoldgicas: la terapia cognitivo conductual mejora el dolor, la discapacidad
fisica y psicolégica pudiendo lograr los mismos efectos que los AINES.™

TERAPIAS FARMACOLOGICAS

e Paracetamol: Ias guias lo recomiendan como un primer escaldn, presenta un escaso efecto anal-
gésico y los efectos secundarios no desdefiables aunque en algunos pacientes es la Ginica opcion de
tratamiento farmacol6gico.™

¢ AINES tépicos: afectacion leve de articulaciones superficiales como mano y rodilla por su efectivi-
dad analgésica y mejor perfil de seguridad incluso a largo plazo.'




AINES orales: se utilizan si hay poco efecto de AINES tdpicos, varias articulaciones, cadera y
columna. Dosis méas baja requerida en periodos intermitentes. Se recomienda diclofenaco 150 mg
cada 24 horas. En pacientes con comorbilidades como diabetes, hipertension y edad avanzada, se
debe usar un AINE selectivo con ciclooxigenasa-2 0 uno no selectivo, en cuyo caso se asociara un
inhibidor de la bomba de protones.'

Capsaicina topica: derivado de la guindilla con potencial analgésico por regulacion negativa del
receptor TRPV1 y agotamiento de la sustancia P. Se usa en afectacion leve de 1 0 mas articulaciones
con contraindicacioén o fallo de otros tratamientos.'®

SYSADOA: siglas en inglés para farmacos sintomaticos de accién lenta. Mejoran el dolor y la
discapacidad y tienen efecto condroprotector, son: el acido hialurénico (intraarticular), la diacereina
(en artrosis de rodilla y cadera), el condroitin sulfato (en artrosis de rodilla, cadera y manos) y el
sulfato de glucosamina (en artrosis de rodilla) en combinacion con condroitin tiene mayores efectos
condroprotectores.'

Opioides: sobre todo los menores son los mas utilizados a corto plazo para sintomas graves e in-
capacitantes en los que otras intervenciones han fallado o0 no son apropiadas, debido a sus efectos
secundarios. Los opioides mayores se pueden utilizar en casos seleccionados en dolor moderado-se-
vero cuando no hay respuesta a otros farmacos.'®

Duloxetina: multiples articulaciones y contraindicacion de AINES orales que no han respondido a
otras intervenciones.'

INFILTRACIONES INTRARTICULARES

Glucocorticoides: indicados en dolor moderado-severo cuando existe contraindicacion o no hay
respuesta a otras intervenciones. Producen alivio del dolor a corto plazo hasta 6 semanas. No re-
comendado de forma rutinaria. Se desaconsejan mas de 3 por posibles efectos en la progresion del
dafio del cartilago articular.’

Acido hialurénico: falta de pruebas sélidas con un beneficio clinicamente irrelevante contra pla-
cebo. Asociado con altos costos y posibles efectos secundarios.’

Plasma rico en plaquetas: mejoria significativa del dolor y funcién comparado con placebo y 4cido
hialurénico hasta 12 meses después. Hay poca evidencia cientifica para indicar su uso rutinario.’

Proloterapia: (solucion irritante intraarticular) y toxina botulinica (por su efecto sobre la sustancia
P) se estan estudiando con algunos buenos resultados.

2.10. CIRUGIA

En enfermedad avanzada incapacitante refractaria a tratamientos conservadores, fundamentalmente la sus-
titucion articular, artroplastia total o hemiartroplastia dependiendo del caso, aunque se siguen realizando
artrodesis (trapecio metacarpiana en manos o en pie a distintos niveles. ..). En artrosis de rodilla se pueden
utilizar osteotomias correctoras de valgo/varo en fases iniciales y pacientes <65 afios.™




PUNTOS CLAVE

En fracturas y luxaciones es importante inmovilizar sélo el segmento preciso, sin limitar la movilidad
de las articulaciones que no lo precisen.

Durante una fractura o luxacion se debe mantener adecuada ingesta de proteinas, calcio y vitaminas.
Hay que conocer las complicaciones y secuelas para poder prevenirlas y tratarlas.

La inflamacion juega un papel importante en la fisiopatologia de la artrosis.

Para la prevencion de la artrosis debemos actuar sobre los factores de riesgo modificables.

El pilar fundamental del tratamiento de la artrosis son las medidas no farmacoldgicas.

La cirugia en la artrosis esta indicada cuando es incapacitante y refractaria a tratamientos conser-
vadores.

El objetivo general del programa rehabilitador tanto en el tratamiento de lesiones traumdticas como
en artrosis es obtener un balance articular funcional, una musculatura tonificada, una recuperacion
de la capacidad de deambulacion segura y un buen acondicionamiento general. Adaptar y facilitar
los dispositivos ortésicos que se precisen. Todo ello con unos objetivos adaptados al tipo de lesidn,
su gravedad, edad y actividades de la persona afecta.
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