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RESUMEN

Este documento retine las recomendaciones sobre diagndstico, prevencién y tratamiento
farmacologico y no farmacoldgico de la osteoartritis (OA) de rodilla, de acuerdo con el
concepto de un grupo multidisciplinario de médicos colombianos expertos en el tema.

Las recomendaciones dadas en este Position Statement estan basadas en una extensa revision no

sistematica de la literatura acerca del tema.
©l BY NC ND

This document is a summary of the recommendations done by a multidisciplinary group of
Colombian physicians, about the diagnosis, prevention and pharmacologic and non-
pharmacologic treatment of knee osteoarthritis.
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ABSTRACT

Recommendations in this Position Statement are based on a comprehensive, nonsystematic,
review of the medical literature about this topic.

Key words: osteoarthritis, drug therapy, primary prevention.
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OBJETIVO

Hacer una revision de la evidencia disponi-
ble sobre el diagndstico, prevencién y tratamien-
to farmacologico y no farmacolégico de la
osteoartrosis (OA) de rodilla, que sirva como
base para la elaboracion de un documento de
referencia y consulta para el médico de cuida-
do primario y el médico en formacion, acerca
del diagndstico, evaluacion y manejo de la OA
en Colombia.

En este se utilizara el término osteoartritis
(versus osteoartrosis), teniendo en cuenta la im-
portancia de la inflamacion como parte de la
fisiopatologia de la enfermedad.

METODOLOGIA

La metodologia seguida para la elaboracion
del Position Statement fue la siguiente:

1. Se contactaron expertos especialistas en las
4reas de ortopedia, reumatologia, medicina
del deporte, medicina fisica, rehabilitacion
y algesiologia, quienes estuvieran interesados
en participar en el proyecto.

2. Se definieron los temas basicos a los cuales
se referiria el documento.

3. Se definieron grupos de trabajo, de acuerdo
con la especialidad, la experiencia y conoci-
miento de los participantes sobre los dife-
rentes temas.

4. Cadagrupo de trabajo reviso la literatura cien-
tifica disponible sobre el tema asignado y ela-
boré una propuesta de recomendaciones.

5. El 2 de noviembre del 2016 se realizé en
Bogotd una reunion de todos los expertos,
en la cual se expusieron las propuestas de
los grupos, que fueron discutidas, ajustadas
y acordadas por el grupo en pleno.

6. Se elaboré un documento de Position
Statement que retine las recomendaciones de
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los grupos de trabajo y que fue puesto a con-
sideracion de todos los participantes.

7. De acuerdo con los comentarios hechos y
las recomendaciones recibidas se elabor¢ el
documento definitivo para ser publicado,
el cual fue revisado y aprobado por todos
los autores.

GENERALIDADES SOBRE OSTEOARTRITIS

La osteoartritis (OA) es un importante pro-
blema de salud, en crecimiento a nivel mun-
dial, que constituye la forma mas comun de
enfermedad articular y una de las principales
causas de dolor e incapacidad. La OA afecta
mas de la mitad de la poblacion mayor de 65
afios.!

Se afirma que la OA constituye un proble-
ma mayor de salud debido a que causa una gran
alteracion de la funcion que, sumada al dolor,
puede ocasionar una importante reducciéon de

la calidad de vida de quienes desarrollan la en-
fermedad.?

Por otra parte, desde el punto de vista
epidemiologico debido al alto porcentaje de
personas que sufren de OA y al aumento en la
expectativa de vida, se considera que la enfer-
medad es, y continuara siendo, una de las prin-
cipales causas de incapacidad en el mundo.!

La prevalencia de OA varia de acuerdo con
la definicion, la articulacion afectada, y las ca-
racteristicas de la poblacion. La prevalencia de
OA radiografica de rodilla estandarizada por
edad en adultos mayores de 45 afios fue del
19.2%, entre los participantes en el estudio de
Framingham y de 27,8% en el Johnston
County Osteoarthritis Project. En el tercer
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III), aproximadamente el 37% de
los participantes mayores de 60 aflos presenta-
ron cambios radiologicos de OA en la rodilla.3

Los estudios de prevalencia reportan que el
10% de los hombres mayores de 60 afos y el
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13% de las mujeres, sufren de OA de rodilla.
La prevalencia de la enfermedad es mayor en las
mujeres que en los hombres (11,4% vs 6,8%).4

La diferencia de prevalencia de OA entre los
sexos se ha enfatizado en un reciente meta-
andlisis que proporciona evidencia sobre un
mayor riesgo en mujeres de OA de rodilla. El
metaandlisis también mostré que las mujeres
tienden a presentar una OA mas severa a la eva-
luacion radiografica que los hombres, y que las
diferencias entre los sexos aumentan en los
mayores de 55 ainos.”

La prevalencia se incrementa a medida que
la poblacion envejece, especialmente si la obe-
sidad permanece por encima del 50% en el gru-
po de mayores de 45 aios.¢

El aumento progresivo de la prevalencia de
la OA en todo el mundo, debido al acrecenta-
miento en la esperanza de vida y a los habitos
de vida poco saludables de la poblacion, impli-
ca un incremento en la carga econémica de la
enfermedad.”

Adicionalmente, mientras que la prevalen-
cia de la OA aumenta con la edad, se conoce
que cada vez mas la OA afecta a personas en
edades mas tempranas. Datos recientes de los
Estados Unidos (EUA) muestran que la mitad
de las personas con OA sintomatica se diagnos-
tican a la edad de 55 afos.8

Etiologia y factores de riesgo

En el pasado, la OA fue considerada una
enfermedad causada por el simple desgaste de
la articulacion asociado a la edad, dando lugar
a pérdida del cartilago y de la funcién articular.
Actualmente se sabe que la OA es el resultado
de un complejo proceso multifactorial cuyo
resultado es una alteracion del balance entre
los procesos de destruccion y reparacion de los
tejidos de la articulacion.!

Aunque la enfermedad puede depender de
factores genéticos, epigenéticos, sexo, raza y
edad, se asocia también con factores como trau-
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ma, sobreuso, obesidad y sobrepeso, factores
dietéticos, sedentarismo, estilo de vida y lesio-
nes deportivas.1 9

La OA tiene entonces una etiologia
multifactorial y se considera que es el resultado
de la interaccion entre factores sistémicos y lo-
cales. Por ejemplo, una persona puede tener
una predisposicion genética para desarrollar OA,
pero solamente la presentard si hay una injuria
a la articulacion. Por otra parte, la importancia
relativa de los diferentes factores de riesgo pue-
de variar para las distintas articulaciones, en los
diferentes estadios, para la enfermedad en desa-
rrollo o en progresién, y para la enfermedad
radiografica versus sintomatica. 10

Patogénesis

Enfoques actualizados reconocen que la OA
es una enfermedad de toda la articulacion, que
compromete varios tejidos. El hueso
subcondral, en particular, estd integrado a la
patogénesis y progresion de la OA. 1

Patologicamente la OA se caracteriza por
cambios estructurales en y alrededor de la arti-
culacion de la rodilla. Los cambios predomi-
nantes son la pérdida de cartilago y la formacion
de osteofitos que pueden demostrarse
radiograficamente siendo posible una medicion
objetiva de la severidad de la enfermedad, basa-
da en la cantidad de espacio articular que se ha
perdido y la presencia de osteofitos.!?

Adicionalmente, se desarrolla esclerosis del
hueso subcondral en las etapas iniciales de la
OA, proceso que posiblemente incluye
microfracturas que, se ha sugerido, son un fac-
tor patogénico de la degeneracion del
cartilago.!3

Adicionalmente se pueden presentar
hiperplasia sinovial, derrame articular y cam-
bios en los tejidos blandos periarticulares.26
Aunque la OA no es una enfermedad inflama-
toria, se ha evidenciado inflamacion sinovial,
la cual se puede detectar mediante técnicas de
imagen como la ecografia.l?
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Esto explica la gran variabilidad en la pre-
sentacion clinica y en la evolucion, que pueden
evidenciarse entre los pacientes, y entre las dife-
rentes articulaciones de una misma persona. !4

La debilidad y la atrofia muscular contribu-
yen también al proceso de desarrollo de la OA.2

Clinica

La OA es una enfermedad incapacitante y
degenerativa cuyas principales manifestaciones
clinicas son dolor articular, edema, rigidez arti-
cular, pérdida de la movilidad, cursando con
diferentes grados de limitacion funcional y re-
duccién de la calidad de vida.

En los pacientes con gonartrosis el dolor
es de instalacion insidiosa y es progresivo;
puede ser severo en algunos casos. Es un do-
lor que se define como de tipo mecanico, es
decir relacionado con la actividad: aumenta
con la bipedestacién prolongada, al levantarse
de un asiento y al iniciar la marcha, con la
marcha en terreno irregular y en los casos mds
severos en terreno plano, al subir y bajar esca-
leras, con actividades como arrodillarse o acu-
rrucarse. El dolor disminuye con el reposo;
cuando se asocia a un componente inflamato-
rio se puede presentar en la noche y acom-
panarse de sinovitis. Puede haber rigidez
matinal la cual es, por lo general, menor de
30 minutos. Es importante incluir en la con-
sulta preguntas relacionadas con las posibles
actividades que desencadenan el dolor.

El dolor y la disminucion en la funcién, afec-
tan la habilidad de las personas para desarrollar
sus actividades en el dia a dia. El dolor en si
mismo es un importante asunto psicosocial
relacionado en parte con las expectativas de la
persona y su autoestima, y se asocia con cam-
bios en el humor y el suefo.l 1>

Estudios de casos y controles han encontra-
do como sintoma prodromico de la OA de ro-
dilla el dolor para realizar ciertas actividades (como
subir escaleras) que se puede presentar desde 3
afios antes del diagnostico radioldgico. 16
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Con frecuencia no hay una fuerte relacion
entre los cambios radioldgicos y los sintomas
de OA. De esta manera minimos cambios
radiograficos pueden estar asociados con mu-
cho dolor, o cambios estructurales importan-
tes de las articulaciones, a sintomas minimos. 4

Examen fisico

Los principales hallazgos clinicos a la explo-
racion fisica del paciente son:

— Edema (por derrame sinovial).

— Leve aumento de la temperatura local y au-
mento del volumen de la articulacion.

— Atrofia del musculo cuddriceps.

— Limitacion activa y pasiva de los arcos de
movimiento.

— Cirepitacion.

— Dolory espasmo muscular.

— Deformidad articular.

Tratamiento

No existe un tratamiento curativo para la
OA por lo que el enfoque actual del tratamien-
to es el manejo de los sintomas.?

El tratamiento de la OA tiene como objeti-
vo disminuir el dolor, conservar la movilidad
articular y minimizar la discapacidad, mejoran-
do la funcién y estabilidad de la articulacion.
Por ello, la busqueda de nuevos tratamientos
se basa en un mejor conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad que se centra
en la interaccion entre el condrocito y la matriz
extracelular.

La mayoria de las intervenciones se asocian
con un potencial de efectos adversos. Reducir
los riesgos mejora la eficacia del tratamiento y
esto se logra con una buena colaboracion entre
médico y paciente.

OA EN COLOMBIA

La OA de rodilla es manejada principalmen-
te en el nivel de atencion primaria (médico ge-
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neral, médico familiar) con analgésicos y opcio-
nes no farmacologicas como el ejercicio.

En los casos mas avanzados, su manejo es
responsabilidad de diferentes especialidades
médicas (reumatologo, fisiatra, ortopedista,
médico del deporte) con la colaboracion de pro-
fesionales de otras areas de la salud como los
fisioterapeutas.

No existen datos epidemiolégicos actualiza-
dos sobre la carga de la enfermedad y los costos
de la enfermedad en Colombia, ni sobre el
manejo farmacoldgico y no farmacologico que
se da a estos pacientes, y sus resultados.

Con el fin de conocer la aproximacion de
manejo de la OA de rodilla por los especialis-
tas que manejan esta patologia en Colombia,
previamente a la reunion de expertos, se realizo
una encuesta que fue enviada por las socieda-
des de ortopedia, medicina fisica y rehabilita-
cién, medicina del deporte y reumatologia a
sus miembros, para ser contestada por via elec-
tronica. Se obtuvieron 135 respuestas de espe-
cialistas (60 reumatologos, 46 fisiatras, 37
ortopedistas y 1 médico deportélogo), la ma-
yoria de los cuales tenian mds de 10 afos de
experiencia en su drea.

En relacién con las opciones terapéuticas
utilizadas en el manejo de la OA de rodilla, las
escogidas con mayor frecuencia por quienes res-
pondieron la encuesta fueron: control de peso,
terapia fisica, analgesia via oral, y restriccion de
actividades fisicas de impacto.

Cuando se analizan en detalles las diferen-
tes opciones de tratamiento no farmacolégico
y farmacologico, se puede apreciar una impor-
tante dispersion de los resultados en cuanto a
indicaciones, frecuencia de uso y conocimien-
to/experiencia de uso de varias de las opciones
mencionadas.

Debido a la evidente falta de estandariza-
cion del tratamiento de los pacientes con OA
en Colombia, se reunié un grupo de expertos
de diferentes especialidades involucradas en el
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manejo de esta patologia, con el fin de hacer
una revision de las herramientas disponibles
para el tratamiento farmacoloégico y no
farmacologico de la OA que pueda servir de
guia para el manejo de estos pacientes, a nivel
primario en Colombia.

RECOMENDACIONES
Evaluacién y diagndstico

Idealmente, el diagnostico de la OA debe
ser temprano lo que permite iniciar rapida-
mente el manejo adecuado, buscando contro-
lar la sintomatologia dolorosa y tratar de
intervenir sobre la progresion de la enferme-
dad. De esta forma se busca mejorar la calidad
de vida de los pacientes y retardar o prevenir
intervenciones quirurgicas mayores, como el
reemplazo articular.

1. Clinica

Es la principal herramienta diagnostica.
Antecedentes

Ante el paciente con sospecha clinica de OA
de rodilla se deben investigar los siguientes an-
tecedentes y datos clinicos:

Historia familiar, factores de riesgo y even-
tos desencadenantes de OA. Ejemplo:

— Actividades predictivas de desarrollo de

OA:

- Actividad fisica (incluyendo actividad
laboral). Por ejemplo, subir y bajar es-
caleras, actividades con impacto repe-
tido en articulacion, etc.).

- Historia de practica de deportes de
alto impacto.

— Historia de lesiones traumdticas previas
o cirugias por estas lesiones (meniscec-
tomia, reconstruccién ligamentaria, o
procedimientos sobre el cartilago).

Rev Col Med Fis Rehab



Sintomas

La causa mas importante de consulta del pa-
ciente con OA de rodilla es el dolor. Ademads,
el paciente puede reportar limitacion funcio-
nal e incapacidad.

— Dolor

En relacion con el dolor es importante
definir:

. Caracteristicas del dolor: intensidad,
localizacién, frecuencia, duracion
(agudo o cronico), variabilidad (do-
lor en movimiento, reposo o perma-
nente), asociacion con actividades
como marcha en plano o en superfi-
cies irregulares.

Factores que afectan el dolor: activi-
dades, cambios de clima.

- Severidad del dolor: para evaluar la
intensidad del dolor se recomienda
utilizar la escala verbal numérica (1 a

10) de dolor.

- Impacto del dolor: cambio en las ac-
tividades, movilidad y humor, limita-
cion de la funcidn (actividades de la
vida diaria como levantarse de una
silla, subir o bajar escaleras, activida-
des laborales, recreativas o deportivas).

- Manejo del dolor: uso de analgésicos,
cambio de actividades.

— Alteracion de la funcion

Desde hace varios afios se han desarrolla-
do escalas que permiten evaluar en su con-
junto los sintomas cardinales de la
gonartrosis, dolor y funcion. Pueden re-
sultar utiles para una valoracion inicial
mas precisa del compromiso del pacien-
te y para el seguimiento. Las escalas de
WOMAC y Lequesne estin traducidas al

espanol y validadas en algunos paises,
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pero no en el nuestro lo cual puede con-
trovertir su uso.!718

Examen fisico:

— Peso.

— Indice de Masa Corporal (IMC= peso
[kgl/ estatura? [m]). A mayor indice de
masa corporal, mayor riesgo de obesidad,
que a su vez constituye un factor de ries-
go modificable de OA (Valor limite su-
perior de IMC= 25).

— Evaluacién angular.

— Evaluacién articular: Alteraciones de
la movilidad, dolor al movimiento,
cambios inflamatorios articulares (do-
lor, calor, derrame articular), atrofia
muscular sugieren la necesidad de des-

cartar OA.

Al examinar al paciente se debe evaluar la
marchay el alineamiento articular con el pacien-
te de pie. Se puede observar cojera, inestabili-
dad y mala alineacién de los miembros inferiores,
deformidad en valgo o varo. En decubito supi-
no se puede encontrar aumento del volumen de
la articulacion el cual, en unos casos, puede de-
berse a derrame articular; algunas veces se obser-
va una limitacion para la extension que ocasiona
una retraccion en flexion de la rodilla Se debe
examinar la articulacion con el movimiento pa-
sivo durante el cual se pueden percibir crepita-
ciones o roces que son caracteristicos de esta
patologia; se puede determinar si hay dolor con
el movimiento y limitacion de la flexion; tam-
bién se debe examinar el compartimento
patelofemoral que frecuentemente se encuentra
comprometido.’ Finalmente, es importante eva-
luar la fuerza muscular y la medida de la circun-
ferencia del muslo, para determinar atrofia
muscular uni o bilateral.

2. Radiografia

La radiografia simple, es una herramienta de
bajo costo y sigue siendo el método estandar
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para hacer diagnostico y evaluacion de OA de
rodilla en la mayoria de los pacientes.

En rodilla la radiografia simple AP, con car-
ga, en chasis 14 x 17, la radiografia lateral y las
radiografias axiales de rotula (proyeccion de
Merchant y test de Rosenberg) son suficientes
para evaluar el espacio articular, detallar los ejes
mecdanicos bésicos, definir presencia o ausencia
de osteofitos y cuerpos libres articulares.

Los cambios radiograficos caracteristicos de
la OA son: estrechez asimétrica del espacio ar-
ticular, esclerosis subcondral, quistes subcondra-
les y osteofitos.

No obstante, la radiografia simple es un mé-
todo con baja sensibilidad para detectar OA de
rodilla cuando se le compara con la resonancia.

Criterios radiolégicos de clasificacién

El método mas comtin para definicion radiografica
de OA es la clasificacion de Kellgren y Lawrence (K/L)
consistente en un sistema de graduacién y atlas que ha
sido utilizado por varias décadas. Este método clasifica
la OA en 5 niveles, de 0 a 4, definiendo la OA por la
presencia definitiva de un osteofito (Grado=2), y gra-
dos mas severos por la aparicion progresiva de estre-
chamiento del espacio articular, esclerosis, quistes y

deformidad.’
3. Resonancia magnética (RNM)

La resonancia es un mejor método que la
radiografia para diagndstico temprano, pero no
tiene indicaciones especificas. Con las nuevas
técnicas de resonancia (resonancia con
gadolinio) se tiene una posibilidad mas clara
de establecer un diagnoéstico confiable y exacto
del estado del cartilago articular.

No obstante, debe tenerse en cuenta que la
mayoria de los pacientes mayores de 40 afos
pueden tener cambios degenerativos en la RNM
sin presentar sintomatologia, por lo cual su
interpretacion debe ser analizada individualmen-
te evitando de esta manera generar intervencio-
nes quirurgicas innecesarias.
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Hay varios tipos, modalidades e instrumen-
tos dentro de la resonancia. EL MRI Osteo-
arthritis Knee Score (MOAKS); el Hip
Osteoarthritis MRI Score (HOAMS); y el Oslo
Hand Osteoarthritis MRI score (OHOA-MRI).
Son sistemas semicuantitativos de clasificacion
de la patologia articular por medio de RNM.
Los instrumentos cuantitativos son los que
miden el volumen del cartilago.20

Como criterios que justificarian ordenar la
RNM se mencionan:

— Cuando el resultado del examen es de-
terminante para definir un cambio en el
manejo del paciente.

— Paciente con sintomatologia persistente
que no mejora con el tratamiento, com-
patible con el diagnostico de OA, y ra-
diografia normal.

— Paciente con reagudizacion de los sinto-
mas, como presencia de derrame articu-
lar o presentacion de sintomas mecénicos
agudos sobre la patologia de base (Ejem-
plo: bloqueo articular para descartar le-
siones meniscales o presencia de cuerpos
libres articulares.

— Paciente que no responde al tratamiento.

— Pacientes con patologia inflamatoria
asociada.

La resonancia convencional no es el método
de eleccion para diagnéstico temprano de OA.

4. Ecografia

Es un buen método, a un costo razonable,
pero no se recomienda realizarlo de rutina pues
su confiabilidad no es muy alta, a menos de que
sea realizado por un operador experimentado.

La ecografia sirve para hacer diagndstico
temprano de OA (en comparacion con la
radiografia). Detecta afectacion del cartilago,
osteofitos, pérdida de nitidez en la interlinea
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entre el cartilago y la membrana sinovial,
extrusion del menisco medial, liquido e
hipertrofia sinovial. Es util también para el
diagnostico de enfermedades asociadas.! Adi-
cionalmente, la ecografia ayuda a confirmar la
presencia de una patologia inflamatoria asocia-
da, especialmente en el caso de las artritis por
deposito de cristales y también permite evaluar
los tejidos blandos periarticulares para detec-
cion de bursitis o tendinitis. 10 21, 22

5. Tomografia

No es un elemento importante en el diag-
nostico de la osteoartritis.

6. Gammagrafia ésea
No se recomienda su uso rutinario.

Es util principalmente en pacientes con
alteraciones de los ejes articulares. Sirve para
evaluar sobrecargas mecanicas articulares que
estan causando dafo en la articulacion, espe-
cialmente en el paciente en quien se requiere
tomar decision de quirurgica de alineamien-
to mecanico.

7. Artroscopia

No se recomienda la artroscopia como mé-
todo diagnostico primario en OA de rodilla.

En ocasiones, cuando se hace artroscopia por
otra lesiéon (por ejemplo, en caso de trauma o
lesion de ligamento) se pueden encontrar cam-
bios artrosicos y dafios del cartilago que nunca
han producido sintomas. Se encuentran cam-
bios degenerativos, con algun grado de
deslaminacién o agrandamiento del cartilago
articular, siendo esta la confirmacion de que
hay un largo estadio subclinico donde las per-
sonas desarrollan cambios en la estructura del
cartilago, pero sin manifestaciones clinicas.

8. Laboratorio
La presentacion clinica tipica de OA no re-

quiere de examenes de laboratorio para confir-
mar el diagnostico.
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La velocidad de sedimentacién globular
(VSQG)y la proteina C reactiva generalmente son
normales. El conteo sanguineo total también
es normal. El factor reumatoideo y los anti-
cuerpos antinucleares son usualmente negati-
vos. El analisis del liquido sinovial generalmente
indica un bajo conteo de células blancas (< 2000
ul). Los eximenes de laboratorio solamente
deben ordenarse si se sospechan causas secun-

darias de OA.23

9. Pruebas biomecanicas / marcadores de
superficie

No son utiles en diagnéstico de OA, en la
clinica del dia a dia.24

PREVENCIQN Y MANEJO NO
FARMACOLOGICO

El manejo del paciente con OA requiere de
la participacion de un equipo multidisciplinario
de trabajo. El médico general evalua al pacien-
te e inicia la terapia. Es importante tener en
cuenta el cuadro clinico y la evolucion del pa-
ciente para decidir la remisién oportuna al es-
pecialista.

Se recomienda una aproximacion centrada
en el paciente, a través de un manejo multifac-

torial, cuyos objetivos serian:

— La proteccion articular, evitando el des-
gaste articular a largo plazo.

Hacer movimientos corporales
correctos.

Equilibrar el trabajo y el descanso ar-
ticulares.

- Reducir el esfuerzo realizado por las
articulaciones.

- Evitar actividades que generen dolor.

- Mantener balance entre fuerza y mo-
vimiento de la articulacion.
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- Uso optimo de las articulaciones du-
rante las actividades basicas cotidianas.

- Ser consciente de las posiciones del
cuerpo.

— Independencia fisica, autonomia, salud
mental y participacion social.%14,25,26

Las recomendaciones de prevencién y ma-
nejo no farmacologico se refieren a:

— Cambios en el estilo de vida:
- El control del peso corporal es fun-
damental. Se recomienda que el pa-

ciente con osteoartritis tenga un IMC
(indice de Masa Corporal) <25.

- Ejercicio.
— Rehabilitacion.

Electroterapia.

Termoterapia.

Hidroterapia.

Ortesis.

1. Ejercicio

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
ejercicio en OA:

— Los ejercicios de tipo isométrico,
isotonico e isocinético ayudan a mejorar
la fuerza muscular, controlan el dolor y
disminuyen la discapacidad.?”

— El ejercicio isocinético tiene mayor efi-
cacia que el isométrico.?8

Recomendaciones
— El ejercicio es positivo para la salud

articular al inducir compresion y descom-
presion del cartilago, mejorar los arcos de

168 Chalem Choueka M, Arango Pilonieta CE, Diaz Cortes ME,
Sanchez JD, Forero Franco JP, Llinds Hernandez PJ, et al.

movilidad, mejorar el restablecimiento de
los procesos de readaptacion del colageno,
musculos y ligamentos, que se logra con
los diferentes tipos de ejercicio. Hay estu-
dios en grandes grupos de pacientes que
demuestran que los pacientes que no ha-
cen ejercicio tienen una peor evolucion
que los que hacen ejercicio aerdbico y de
fuerza, en términos tanto de prevencion
como de evolucion de la OA.

De los tres tipos de ejercicio (fuerza, fle-
xibilidad y ejercicio aerobico / cardio-
vascular) los de flexibilidad son los menos
utiles en OA. La mejor evidencia se tiene
con los ejercicios de fortalecimiento
muscular y luego el ejercicio cardio-
vascular.

Si el ejercicio produce incremento en la
sintomatologia y limitacion funcional se
debe remitir el paciente a fisioterapia.

Es necesario que el médico que remite el
paciente a fisioterapia y rehabilitacion dé
un diagnostico exacto e indicaciones cla-
ras del manejo que debe darse al paciente.

El ejercicio en si mismo no causa OA. El
paciente debe ser informado sobre el tipo
de ejercicio que puede dafar la articula-
ciéon y cual es el valor del ejercicio en tér-
minos de prevencion y manejo de la OA.
El deporte de alto rendimiento si puede
danar las articulaciones. Se recomienda
entonces ajustar las recomendaciones y
dar normas basicas de ejercicio para la
casay de programas de rehabilitacion para
que esta recomendacion se pueda apli-
car a nivel comunitario.

Los pacientes con OA deben ser estimu-
lados a realizar ejercicios aerébicos
(cardiovascular) y de fortalecimiento mus-
cular (ejercicio isocinético).26:27

Los ejercicios de flexibilidad siempre son

complementarios en osteoartrosis, mds
no los principales.??
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2. Rehabilitacion

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
rehabilitacion en OA:

— Controla el dolor mediante ejercicios de
fortalecimiento, y mejora la funcionalidad
mediante ejercicio terapéutico, terapia
manual y educacion en la enfermedad.3°

— Mejora el indice de WOMAC hasta un

afo después de la intervencion.3!
Recomendaciones

— Se debe estimular la creacion de grupos
de educacion y afrontamiento de la
enfermedad.

— Alos pacientes se les puede hacer forta-
lecimiento muscular isométrico e
isocinético y aplicacion de terapia ma-
nual, mas termoterapia para mantener la
funcionalidad articular.3!

— Esnecesario ser especificos en las indica-
ciones que se dan sobre el diagnostico,
el objetivo del tratamiento y dar al pa-
ciente instrucciones acerca del ejercicio
que puede realizar.

— Todos los pacientes deben:

Ser advertidos de los objetivos del tra-
tamiento.

Recibir educacion en los cambios de
estilo de vida, y ritmo de actividades.

Ser instruidos sobre la necesidad de
realizar ejercicio.

Ser instruidos para evitar factores ad-
versos mecanicos.>?

3. Electroterapia

— La electroestimulacion es una forma de
electroanalgesia, utilizada como terapia
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alternativa a los tratamientos farmaco-
logicos. Es mas efectiva que el placebo.
La electroestimulacion nerviosa transcu-

tanea (TENS) controla el dolor y mejora
la funcionalidad.?3 34

Recomendacién

— Se recomienda el uso de la electro-
estimulacion para el manejo del dolor
en pacientes con osteoartritis.

4. Termoterapia

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
termoterapia en OA:

— El uso de calor y frio tiene poco efecto
en la disminucion del dolor en la

OA 3135
Recomendacién

— Enel caso de la termoterapia, la dosis (tem-
peratura exacta), medio con que se aplicay
la duracion de la terapia no estin estan-
darizadas, por lo que los resultados de los
estudios no son comparables. El uso de
medios fisicos tiene poca evidencia.

— Latermoterapia no es util en el tratamien-

to de la OA.3!
5. Hidroterapia

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
hidroterapia en OA:

— Los ejercicios que se hacen en el agua dis-
minuyen mas rapido el dolor, en compa-
racién con los que se hacen en tierra.3¢

— La evidencia no soporta el uso de la
hidroterapia.

Recomendacion
— Eluso de hidroterapia a los pacientes con

OA debe estar unido a otras alternativas
terapéuticas.’?
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6. Ortesis

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
ortesis en OA:

— Existen trabajos sobre cintas o vendajes
patelares para disminuir dolor.

— Las cufas laterales en plantillas se han
usado para artrosis de rodilla.38

— Algunas investigaciones recomiendan el
uso de bastones para la marcha en pa-
cientes con OA, disminuyendo el dolor
y mejorando la deambulacién.3?

— No hay evidencia suficiente para so-

3. Diacereina

Suplementos nutricionales: Colageno

hidrolizado

Duloxetina

Terapia intraarticular:

1. Corticoides

2. Visco suplementacion

3. Plasma rico en plaquetas (PRP)

Tratamientos topicos

Corticoides orales

portar el uso de muchas de las ortesis  Analgésicos

disponibles.

1. Acetaminofen

Recomendacion

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de

— El uso de plantillas y de braces no se re-  acetaminofen en OA:

comienda en pacientes con OA
sintomatica.>®

— El uso de baston puede disminuir el do-
lor en la articulacion afectada, pero pue-
de sobrecargar las otras.40

MANEJO FARMACOLOGICO

Entre las medidas generales de manejo
farmacoldgico de la OA de rodilla pueden men-
cionarse:

— Analgésicos:

1. Acetaminofén
2. AINE
3. Opioides

— Medicamentos modificadores de sinto-

mas de la osteoartritis (SYSADOA):

1. Glucosamina/ condroitina
2. Insaponificables de aguacate y soya

(IAS)

170 Chalem Choueka M, Arango Pilonieta CE, Diaz Cortes ME,
Sanchez JD, Forero Franco JP, Llinds Hernandez PJ, et al.

El acetaminofén a dosis < 3 gr/dia es re-
comendado como un manejo analgésico
inicial en la mayoria de las guias de practi-
ca clinica para el dolor de intensidad leve
a moderada, con la presuncion de ser un
farmaco seguro y econémico. 144041

El acetaminofén tiene un menor efecto
sobre los sintomas en comparacion con
los AINE, en términos de reduccion del
dolor, rigidez, evaluacion global y estado
funcional, especialmente, en las personas
con dolor moderado a grave. En relacion
con eventos adversos fue mayor la inci-
dencia de eventos adversos de tipo
gastrointestinal en pacientes tratados con
AINE tradicionales en comparaciéon con
el grupo acetaminofén.4?

No debe olvidarse la toxicidad potencial
con el acetaminofén, especialmente
hepatotoxicidad; recientemente la FDA re-
comend¢ una serie de medidas en Estados
Unidos tendientes a disminuir este riesgo,
en particular la disminucién de la dosis in-
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dividual de 1000 a 650 mgy la dosis maxi-
ma diaria de 4000 mg a 3250 mg.43

— Las guias del Colegio Americano de Reu-
matologia recomiendan el uso de
acetaminofén, de AINE tépicos u orales,
asi como de tramadol o de corticoides
intraarticulares en el manejo inicial del pa-
ciente con gonartrosis sintomatica sin esta-
blecer un orden o preferencia por alguno.

Recomendacion

— Elacetaminofén a dosis < 3 gr/dia se reco-
mienda para el manejo analgésico inicial
de la OA de rodilla, solo o combinado,
segun la intensidad del dolor.

— No se recomienda el acetaminofén en el
manejo del dolor crénico.

— Cuando se usa en combinacion deben
tenerse los cuidados recomendados para
el uso de los opioides.

— Tener en cuenta los posibles efectos ad-
versos especialmente hepdticos.

2. AINE

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
AINE en OA:

— Son mis efectivos que el acetaminofén
en términos de reduccion del dolor, rigi-
dez, evaluacion global y estado funcio-
nal, especialmente, en las personas con
dolor moderado a severo. 43

— Los pacientes prefieren los AINE versus
el acetaminofén.

— Laincidencia de eventos adversos de tipo
gastrointestinal fue mayor en pacientes
tratados con AINE tradicionales versus
en el grupo acetaminofén.*3

— Las guias ESCEQO sugieren recurrir a
los AINE como analgesia de rescate
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en cursos cortos en casos en los que
no hay respuesta a las recomendacio-
nes basicas de tratamiento (medica-
mentos modificadores de sintomas,
acetaminofén y AINE o capsaicina
topicos).®°

En la segunda edicion de las guias basa-
das en evidencia para el tratamiento de
la osteoartritis de rodilla, de la Acade-
mia Americana de Cirujanos Ortope-
distas (AAOS), se recomienda el uso de
AINE para los pacientes con OA
sintomdtica de la rodilla. La recomen-
dacion para el uso de acetaminofén fue
neutral para este grupo de expertos por
la falta de evidencia de calidad con este
medicamento.?

Recomendacion

— Se recomienda el uso de AINE en las

dos modalidades (tradicional y Cox 2)
para los pacientes con OA sintomdtica
de la rodilla teniendo en cuenta el per-
fil de riesgo gastrointestinal y cardio-
vascular.

Es necesario considerar la probabilidad
de riesgo gastrointestinal y cardiovascular,
y establecer y estratificar el riesgo para
ambos tipos de complicaciones.

La dosis de AINE esta relacionada con la
respuesta (dosis-respuesta dependiendo
del paciente). No hay evidencia de que
un producto sea mejor que otro en el
manejo de esta patologia.

Seguin la Sociedad Americana de Dolor
el tiempo maximo de administracion de

AINE es de 4 semanas.

Se recomienda administrar “La menor
dosis efectiva posible, por el menor tiem-
po posible”, siguiendo las recomendacio-
nes actuales de manejo racional de los

AINES.
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3. Opioides

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
opioides en OA:

— En pacientes en quienes con el manejo
bésico no se controlan en forma adecua-
da los sintomas, o ante la presencia de
dolor de intensidad moderada a severa,
la estrategia farmacologica de mayor evi-
dencia es el uso de opioides débiles y
excepcionalmente potentes, en general
por corto tiempo.*6.47

— En los pacientes con OA y dolor severo
en los que la cirugia esta contraindicada
por su edad, comorbilidades o por no
estar dispuestos a someterse al procedi-
miento, la oportunidad farmacologica es
el uso de opioides potentes orales
(oxicodona, morfina o oximorfona de li-
beracion programada) o transdérmicos
(buprenorfina o fentanyl), los cuales tie-
nen evidencia de efectividad similar. Se
recomienda su uso por cortos periodos
de tiempo, realizacidn de rotaciones pe-
riddicas y evaluaciéon rutinaria de los
posibles eventos adversos serios. 484

— Con relacion a las combinaciones con
acetaminofén o AINE, no hay suficiente
evidencia sobre su validez y seguridad en
el tratamiento de la OA a largo plazo.

— La evidencia de uso a largo plazo de los
opioides en OA es poca.

— En relaciéon con las combinaciones, no
se especifican las dosis.

— En general, los opioides débiles utiliza-
dos en pacientes con OA son efectivos
pero se asocian con una morbilidad sig-
nificativa y deben ser formulados con
precaucion y evaluados con frecuencia.

— Los problemas de seguridad son simila-
res para tramadol solo o en combina-
ciones con paracetamol o AINE. Las

172 Chalem Choueka M, Arango Pilonieta CE, Diaz Cortes ME,

Sanchez JD, Forero Franco JP, Llinds Hernandez PJ, et al.

mezclas fijas de acetaminofén con
codeina han demostrado, en pacientes
con OA de cadera, mayor efectividad que
el tratamiento solo con acetaminofén.
Sin embargo, en estos estudios la pre-
sencia de efectos adversos opioides
CcoOmMo nauseas, vomito, mareo y estrefii-
miento son causa variable de suspensién
de la terapia.>®

No hay evidencia para recomendar un
opioide mas que otro. Las recomenda-
ciones dicen que se roten los opioides.

Deben seguirse las directrices para el uso
de analgésicos opioides en el tratamiento
del dolor crénico no oncolégico.>1>2

Recomendacion

En dolor de intensidad moderada a seve-
ra, utilizar opioides débiles, y excepcio-
nalmente potentes, por corto tiempo.

Los opioides pueden ser utilizados solos
o en combinacion, segin la intensidad

del dolor.

El uso de opioides debe estar bajo estric-
ta adherencia a un protocolo o guia de
manejo de opioides en dolor crénico no
oncoldégico.

Recomendar “La menor dosis posible por
el menor tiempo posible”.

Los opioides deben ser formulados con
precaucion y evaluados con frecuencia.

Medicamentos modificadores de sintomas
(SYSADOA)

Glucosamina / Condroitina

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de

glucosamina/condroitina en OA:

La evidencia con el uso de estos medica-
mentos es cuantiosa, pero de baja cali-
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es la glucosamina, pero la mayoria de las
guias no la recomienda.

dad y ha sido contradictoria con estu-
dios que han mostrado tanto ineficacia
como eficacia. Esto se explica, en parte,
por la diferencia en la calidad de los pro-
ductos y por las diferencias en el aborda-
je de los estudios.

— No hay evidencia del uso tépico o
intraarticular.

2. Insaponificables de aguacate y soya (IAS)
— Se argumenta que la combinacién
glucosamina/condroitina se absorbe y se De acuerdo con la evidencia en estudio in
incorpora en el cartilago articular y de  vitroy en animales:

este modo ayudaria a detener la progre-
sion de la enfermedad.

De acuerdo con resultados de estudios
clinicos (Revisién Cochrane del 2015) la
condroitina (sola o en combinacién con
glucosamina) fue mejor que el placebo
en controlar el dolor en pacientes con
osteoartritis, en estudios a corto plazo
(Estudios con menos de seis meses de
duracién con nivel de evidencia bajo y
riesgo de sesgo alto). El resultado de la
revision sistemdtica Cochrane afirma que
es util “...sola o combinada con con-
droitina es mejor que placebo en el ma-
nejo del dolor”. Los estudios muestran
beneficio en dolor a los 24 meses.>3

Al revisar los estudios de glucosamina
y glucosamina-condroitina, obser-
vacionales o no observacionales, se
demuestra que es eficaz como analgé-
sico, con menos efectos adversos (por
ejemplo, que el acetaminofén).

El estudio GATE no demostrd dife-
rencia significativa en ninguna de las
ramas del estudio (placebo, glucosa-
mina, condroitina sulfato, glucosa-
mina + condroitina, celecoxib) y si se
encontro un efecto placebo muy alto.

— Su actividad como condroprotector no

esta confirmada.

— La guia de ESCEO recomienda el uso

de SYSADOAS crénicos, acompainados
de analgésicos como paracetamol. El
unico SYSADOA que aparece en las guias

— Los IAS podrian tener un papel protec-

tor frente a la degradacion del cartilago
y pueden controlar la inflamacion en el
cartilago artrésico. Pueden mitigar la
destruccion del cartilago y favorecer los
procesos de reparacion del cartilago.

Los estudios clinicos realizados con IAS
(Glycine max y Persea gratissim, 300 mg
diarios) demostraron reduccion del do-
lor en pacientes con osteoartritis
sintomatica de la rodilla y cadera.4® Se
demostré menor requerimiento de AINE
para el control del dolor y un efecto re-
manente hasta después de dos meses de
suspender el tratamiento.>*

3. Diacereina

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
diacereina en OA:

La diacereina es un inhibidor de la
interleukina-1 utilizado en el tratamien-
to sintomatico de la artrosis.

En una revision Cochrane del ano 2014
sobre siete estudios doble ciego,
aleatorizados, se observé una mejoria en
dolor, al comparar contra placebo, y en
funcion, y un efecto similar a los AINE.
No se evaluo efecto sobre el estrechamien-
to del espacio articular en pacientes con
OA de rodilla, este estudio se realizé en
pacientes con OA de cadera.3

En un 50% de los pacientes que reciben
diacereina se presentan eventos adversos
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de tipo gastrointestinal (diarrea, deposi-
ciones blandas, y dolor abdominal), ge-
neralmente de intensidad moderada, que
pueden mejorar y desaparecer al cabo de
una semana, incluso sin abandonar el
tratamiento. Los datos disponibles que
apoyan el uso de diacereina han mostra-
do un efecto modesto, pero estadistica-
mente significativo en el tratamiento de
la osteoartritis de la rodilla y la cadera.

Debido al potencial de eventos adversos
con este medicamento se recomienda el
Uuso con precaucion en pacientes mayores
de 65 afios, iniciar con una dosis de 50
mg al dia por un periodo de dos a cuatro
semanas y aumentar a 50 mg cada 12 horas.
Suspender en caso de sintomas gastroin-
testinales que no se resuelvan.>>>7

Recomendacion general sobre uso de SYSADOA

— Los SYSADOA son medicamentos que

han demostrado un efecto modificador
de sintomas en pacientes con OA de ro-
dilla. No se ha podido demostrar un efec-
to a nivel estructural. Los expertos
recomiendan su prescripcion desde fases
tempranas de la enfermedad teniendo en
cuenta el potencial ahorro en analgésicos
o AINE que su uso implica y la menor
probabilidad de eventos adversos. Debe
tenerse precaucion con el uso de
diacereina en adultos mayores. No se lle-
ga a un acuerdo sobre la duracion del

geno. Estudios realizados han mostra-
do que el coligeno enzimditicamente
hidrolizado, o péptidos de coldgeno,
administrados por via oral, son absor-
bidos y distribuidos en los tejidos arti-
culares y pueden tener propiedades
analgésicas y antiinflamatorias.>8

En pacientes con OA leve de rodilla se
demostré mediante técnica dGEMRIC
(imagenologia con resonancia magnética)
que hubo cambios en contenido de pro-
teoglicanos en el cartilago de la rodilla
en personas que toman coldgeno hidro-
lizado, luego de 24 semanas. Este efecto
estimulador es dosis dependiente.>®

En estudios comparativos con placebo y
con una combinacion de glucosamina-
condroitina, en pacientes con OA de ro-
dilla, el tratamiento con colageno tipo II
fue mis eficaz en la reduccion de las eva-
luaciones realizadas (Indice WOMAC,

Escala visual andloga, Indice de Lequesne,
evaluacion de calidad de vida).58:60

Recomendacion

— En general, el panel de expertos sugiere

recomendar el colageno hidrolizado para
disminuciéon de dolor, haciendo el co-
mentario de que puede ser util para el
mantenimiento de la salud de las otras
estructuras articulares.

tratamiento y esta dependera del benefi-  Duloxetina
cio sintomatico observado en los prime-
ros tres a seis meses ya que se debe tener
en cuenta que son de accion lenta.

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
Duloxetina en OA:

Suplementos nutricionales. Coldgeno — La duloxetina es un potente inhibidor
hidrolizado (Péptidos de coligeno) selectivo de la recaptacidon de serotonina
y norepinefrina.

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
Colageno hidrolizado: — Laduloxetina ha demostrado una reduc-
cién estadisticamente significativa en el
dolor y una mejoria significativa en el

puntaje WOMAC al cabo de 16 sema-

nas, comparado con placebo.3

— Los péptidos bioactivos de colageno se
obtienen mediante un proceso de de-
gradacion enzimatica especifica del cold-
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— Laduloxetina estd indicada para el mane-
jo del dolor por neuropatia diabética,
fibromialgia y dolor musculoesquelético
cronico (incluyendo OA 'y dolor lumbar,
estas dos ultimas indicaciones no tienen

aun registro INVIMA en Colombia.

Recomendacién

Se puede utilizar como alternativa para ma-
nejar el dolor en casos refractarios o en el caso
de pacientes que presenten patologia concomi-
tante como fibromialgia, dolor neuropatico o
radiculopatia.

Terapia intraarticular
1. Corticoides

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
corticoides intraarticulares en OA:23, 61-63

— Enlas guias de la OARSI se recomienda
el uso de corticoides intraarticulares para
el tratamiento de osteoartritis de rodilla
y cadera.

— Las conclusiones de los estudios presen-
tados son las siguientes:

Los estudios de revision y metaanalisis
escogidos muestran un beneficio a cor-
to plazo en el alivio del dolor en
pacientes con OA de rodilla, especial-
mente en los que presentan signos
inflamatorios y/o derrame articular.
Algunos estudios establecen que estos
beneficios pueden ir hasta 6 meses des-
pués de la aplicacion de la inyeccion.

No se modificaron algunos aspectos
con la aplicacion del tratamiento en
lo referente a: calidad vida, evolucion
favorable de la enfermedad. Los estu-
dios no mostraron efectos secunda-
rios serios tras la aplicacion del
corticoide intraarticular a nivel local
o sistémico previo a descartar infec-
cién antes de la aplicacion.
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No hubo preferencia por algin
corticosteroide en especial.

Recomendacion

— Se recomienda el uso de corticoides
intraarticulares en procesos agudos o de-
rrame articular para control del episodio,
descartando una infeccion.

— Nose recomienda un corticoide especifico.

— No hay evidencia para recomendar un
numero especifico de aplicaciones.

2. Viscosuplementacion (VS)

La viscosuplementacion consiste en la apli-
cacién intraarticular de acido hialurénico (AH).

De acuerdo con la evidencia del uso de la

VS en OA:

— El objetivo de la VS es reemplazar el li-
quido sinovial patolégico con un pro-
ducto que restaure sus propiedades
viscoeldsticas. 6406

— Aunque hay alguna controversia al res-
pecto, la VS es usualmente reconocida
como un tratamiento seguro y efectivo
en OA de rodilla leve a moderada, aun-
que también puede ser util en estadios
avanzados de la enfermedad. Muestra

efectos benéficos sobre el dolor, funcion
y calidad de vida.17:43,67-73

— Varios ensayos clinicos estdn a favor del
uso de la VS y muestran que es superior
a los corticoides y a placebo.?™77

Un beneficio importante de la VS seria
el de retrasar el momento del reemplazo
articular.>> 56 Por ejemplo, en pacientes
candidatos a reemplazo total de rodilla,
la VS con hilano GF-20 puede retrasar
el tiempo al procedimiento quirur-
gico.2233.78, El estudio de Waddell so-
porta el uso de VS con AH de alto peso

Recomendaciones sobre diagndstico, prevencion y tratamiento farmacoldgico

y no farmacologico de la osteoartritis (OA) de rodilla

175



Rev Col Med Fis Rehab 2017;27(2):160-184 - http://revistacmfr.org
DOI: http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v27n2a4

molecular estable en pacientes con OA
grado IV que no pueden o no desean ser
sometidos a cirugia.’8

Existen muchos viscosuplementos que
difieren en sus caracteristicas (como peso
molecular y origen), por lo que la evi-
dencia de un viscosuplemento no debe
ser extrapolada a los otros.66.79

Los enlaces entrecruzados en la molécu-
la de AH son una forma probada para
prolongar el tiempo de residencia del
dcido hialuronico.66.8081

Recomendacion

— La VS esuna decisién y un procedimien-

to del especialista.

Cada viscosuplemento tiene su protoco-
lo de manejo, que debe estar soportado
por sus respectivos estudios clinicos.

El uso de viscosuplementacién de alto
peso molecular estable es util en el ma-

se prepara y se aplica el PRP (cantidad
aplicada, cantidad de leucocitos, ntime-
ro de dosis, activacién o no activacion,
numero y velocidad de la centrifugacion,
etc.).

Recomendacion

— Debido al bajo nivel de evidencia, mues-
tras pequefias y amplia variabilidad en el
manejo, ain no se pueden realizar reco-
mendaciones definitivas.

Tratamientos topicos

De acuerdo con la evidencia sobre el uso de
medicamentos topicos en OA:

— Los AINE t6picos son eficaces en el con-
trol del dolor y en la mejoria de la
funcionalidad durante las 2 primeras
semanas de tratamiento.82 No hay evi-
dencia de diferencias significativas en-
tre los distintos AINE topicos. El uso
de AINE topicos esta recomendado en
varias guias.

nejo de la OA de rodilla.
— La capsaicina topica es un tratamiento
3. Plasma rico en plaquetas (PRP) complementario en gonartrosis y artrosis
de mano. No hay estudios comparativos
De acuerdo con la evidencia sobre el uso de entre capsaicina y AINE tépicos.
PRP en OA:

— No hay evidencia para el uso de cana-
— El plasma rico en plaquetas (PRP) es un binoides tépicos.
concentrado autoélogo de factores de cre-
cimiento tomado de la sangre. La  Recomendacién

degranulacién de las plaquetas causa li- — Se pueden usar tratamientos tépicos
beracion de factores de crecimiento y como parte del manejo analgésico de los
citoquinas importantes en la homeostasis pacientes con gonartrosis.

y regeneracion tisular.

— El uso de PRP es una alternativa parael  OPCIONES QUIRURGICAS EN EL
manejo no quirurgico de la gonartrosis,so- ~ MANEJO DE LA OSTEOARTRITIS
portado por multiples estudios recientes.

Recomendaciones

— La dificultad que existe en cuanto a la
evaluacion de los resultados del uso del Debe intentarse siempre que la opcién qui-
PRP es que no hay un consenso que  rurgica sea la tltima, después de haber agotado
homogenice la manera en que se toma,  todas las demds opciones.

176 Chalem Choueka M, Arango Pilonieta CE, Diaz Cortes ME, Rev Col Med Fis Rehab
Sanchez JD, Forero Franco JP, Llinds Hernandez PJ, et al.



Las siguientes son las posibilidades de ma-
nejo quirurgico de la osteoartritis:

1. Artroscopia

La indicacién de la artroscopia en la
osteoartritis se limita a aquellos casos en los
que se presenta sintomatologia mecanica deri-
vada de una lesion meniscal, condral o un cuer-
po libre intraarticular. Los procedimientos
artroscépicos tienen una utilidad limitada en
el manejo de la OA. Entre estos procedimien-
tos se pueden mencionar.

Lavado articular

Durante varios afos, y apoyados en los re-
sultados de algunos estudios clinicos, se reali-
zaban procedimientos artroscopicos de limpieza
articular, con la intencion de remover detritos
de cartilago y enzimas que degradaban el carti-
lago articular. Sin embargo, la evidencia cienti-
fica actual no soporta la realizacion de estos
procedimientos y, por lo tanto, la limpieza ar-
ticular no esta recomendada en la osteoartritis

de rodilla.

Otros procedimientos artroscopicos que se
pueden realizar como parte del manejo de la
osteoartritis:

— Microfracturas: se hacen perforaciones o
microfacturas que producen sangrado,
hematoma, metaplasia, que puede con-
vertirse en fibrocartilago. La evidencia
muestra que con este procedimiento se
puede demorar el reemplazo articular.
Esta técnica es util en indicaciones pun-
tuales, como lesiones grado IV,
localizadas.

— Reseccién de osteofitos: rara vez se indi-
ca la reseccion de osteofitos en
osteoartritis. Podria estar indicada en
caso de sospecha de pinzamiento. Por
ejemplo, en la patelofemoral.

— Sinovectomia: no hay evidencia de que
sea util en la osteoartritis
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— Condroplastia: puede ser térmica con
radiofrecuencia o mecanica con cuchillas,
y consiste en remodelar irregularidades
del cartilago articular que puedan estar
causando roces o pinzamientos.

2. Osteotomias

Las osteotomias a nivel de la rodilla estan
indicadas en aquellos casos con deformidades
en varo o valgo en que se demuestre una sobre-
carga en algunos de los compartimentos, y que
estén acompanadas de sintomatologia. La
osteotomia puede ser un procedimiento pre-
ventivo que busca evitar la progresion de la OA.

3. Reemplazo articular

Se puede hacer reemplazo articular del com-
partimiento que se encuentre deteriorado.

Reemplazo unicompartimental (Menos frecuente)
Tipos

— Compartimento medial
— Compartimento lateral
— Compartimento patelofemoral

Ventajas

— Recuperacion més rapida

— Menor dolor

— Menos invasivo

— Menor morbilidad y mortalidad

— Mejor funcion, mas fisioldgica

— Preserva ligamentos. Mejor
propiocepcion

— Movilidad m4s natural

— Hospitalizacion mds corta

— Menos readmisiones en el primer afo

— Retorno a deportes de bajo impacto

Seguin los registros (National Joint Registry

2015)

— EI porcentaje de protesis unicompar-
timental implantadas ha sido 8% a 9%

del 100% de los RTR.
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— El porcentaje de revisiones es 14.9%.

;Por qué la tasa de revision es mayor?

— Tienen una gran respuesta en deportistas.

En resumen, existen tres opciones de mane-

jo quirurgico de la osteoartritis:

— Ausencia o laxitud del LCA. Sobrevida a
6 anos disminuye del 95% al 81% si no
hay LCA. Mayor desgaste y aflojamiento.

— Obesidad. IMC > 30.

— Condromalacia GII-III del compartimen-
to externo.

— Deformidades en varo mayores a 10°.

— Exageradas o Inadecuadas Indicaciones.
Reemplazo tricompartimental (Total de la rodilla)

El reemplazo de rodilla por OA es muchisi-
mo mayor que por otras patologias y la proyec-
cién de aumento de la cirugia es muy alta.

4. Injertos de cartilago

Los injertos de cartilago, autoinjertos o
aloinjertos, estdn indicados en casos especifi-
cos con lesiones condrales grado IV, no mayo-
res de 3 cm.

Autoinjerto osteocondral

— Engeneral no es para OA sino para lesio-

nes localizadas. De las caracteristicas del
cartilago que se trasplanta dependen los
resultados. Por ejemplo, uso de cartilagos
que nunca habian soportado carga.

— Se puede hacer artroscépico.

Aloinjertos de condrocitos

— Condrocitos de jovenes que vienen em-
pacados para colocarlos. Alto costo.

Cultivo de condrocitos

— Otra opcion es cultivar condrocitos y
colocarlos en el defecto del cartilago.

Chalem Choueka M, Arango Pilonieta CE, Diaz Cortes ME,
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1. Las osteotomias indicadas en aquellos

casos incipientes con deformidades con-
comitantes en varo o valgo.

. El manejo artroscépico, que se limita a

casos con sintomatologia debida a un blo-
queo mecanico por lesion meniscal o
condral, 0 a casos por lesiones condrales
que ameriten condroplastias térmicas o
mecdnicas.

Las perforaciones han demostrado uti-
lidad en lesiones grado IV, en pacien-
tes que tienen lesiones focales.

Los injertos de cartilago (autoinjertos
o aloinjertos), estan indicados en ca-
sos especificos con lesiones condrales
grado IV, no mayores a 3 cm.

. Elreemplazo articular, parcial o total, se

reserva para aquellos casos en los que las
medidas conservadoras o los anteriores
tratamientos quirurgicos no han logra-
do controlar la progresion de la enfer-
medad, ni los sintomas. Dentro de estos
procedimientos el reemplazo total es el
que ha demostrado, en todos los estu-
dios, una efectividad que supera el 90 %
a los 10 afos.
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rado por la Dra. Monique Chalem. Cada uno
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daciones que se incluyen en esta investigacion.
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documento.
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