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En el mundo moderno, de entre las distintas presentaciones
clinicas de la osteoartrosis, la gonartrosis y la coxartrosis son
las que exhiben las mayores prevalencias. En el presente
articulo se enuncian los rasgos caracteristicos de la osteoar-
trosis y las diferentes escalas de evaluacion y clasificacion
de esta patologia, para a continuacion ofrecer una exposicion
de la evidencia actual generada en torno a los algoritmos de
diagnéstico y terapéuticos de la osteoartrosis, con énfasis en
la de rodilla y la de cadera por ser estas las de mayor fre-
cuencia; también se establece un procedimiento racional para
el seguimiento del paciente con osteoartrosis en funcion de
la sintomatologia caracteristica y el grado de severidad del

In the modern world, among the different clinical presentations
of osteoarthritis, gonarthrosis and coxarthrosis exhibit the
highest prevalence. In this paper, the characteristics of osteo-
arthritis and the different scales of assessment and classifica-
tion of this pathology are exposed, to provide an exhibition of
current evidence generated around diagnostic algorithms and
treatment of osteoarthritis, with emphasis set out in the knee
and hip, as these are the most frequent; a rational procedure
for monitoring patients with osteoarthritis based on character-
istic symptoms and the severity of the condition is also set.
Finally, reference is made to the therapeutic benefits of the
recent introduction of viscosupplementation with Hylan GF-20.

padecimiento. Finalmente, se alude a los beneficios terapéu-
ticos de la reciente introduccion de la viscosuplementacion
mediante Hilano GF-20.
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ebido a que en la osteoartrosis (OA) participan

diferentes mediadores inflamatorios, esta no

es Unicamente una enfermedad de “desgaste
articular”. Los signos caracteristicos de la OA (dolor
y limitacién funcional) son producto de alteraciones
fisiopatologicas diversas: degradacion del cartilago,
degeneracion de ligamentos y meniscos, hipertrofia de
la capsula articular, remodelacion dsea subcondral y
sinovitis. En el mundo actual, la gonartrosis (figura 1)
representa el 80% de los casos de OA.!*

El envejecimiento y la obesidad incrementan signi-
ficativamente el riesgo para OA. Se ha reportado que
esta patologia es tres veces mas prevalente en ancia-
nos que en jovenes y que, principalmente en las muje-
res, existe una relacion lineal entre el envejecimiento
y el incremento en su prevalencia. Mientras que la OA
clinica en por lo menos una articulacion se ha identi-
ficado en el 14% de los adultos con edades > 25 afios
y en 34% de aquellos con > 65 afios, los resultados de
necropsias han revelado que la prevalencia de OA es
préacticamente de 100% en estos ultimos. En tanto que
ha llegado a sostenerse que la presencia de obesidad
duplica el riesgo para el desarrollo de OA, este riesgo
es de 60.5% entre personas obesas y de 45% en aque-
llas con peso normal >3-

De acuerdo con las guias nacionales e internacio-
nales para el manejo de la OA, si bien las radiografias
son utiles (pero no indispensables) para el diagnostico
de OA, las imagenes por resonancia magnética (IRM)
constituyen un procedimiento valioso para el diag-
noéstico temprano de la enfermedad, puesto que hacen
posible la identificacion precoz de modificaciones
estructurales en el espacio articular y en el grosor del
cartilago. Se considera que el diagnostico de OA es
eminentemente clinico y basado en la sintomatologia,
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y que la utilidad de las radiografias es la confirmacion
del diagnostico o el establecimiento de diagndsticos
diferenciales tales como tumoraciones u osteocondri-
tis disecante.>’

Los tratamientos conservadores para la OA inclu-
yen modificaciones en el estilo de vida (educacion del
paciente, ejercicio, disminucién del peso corporal),
uso de diferentes dispositivos ortopédicos (aparatos,
zapatos, plantillas), algunos métodos no farmacologi-
cos (aplicacion local de calor/frio, acupuntura, terapia
electromagnética) y farmacos por via oral (paraceta-
mol, antiinflamatorios no esteroideos [AINE], opioi-
des y farmacos de accion lenta [glucosamina, sulfato
de condroitina]). También se ha recurrido a la admi-
nistracion por via intraarticular de corticosteroides,
viscosuplementos y productos derivados de la sangre
para, en la medida de lo posible, abatir la necesidad
de cirugia.!

Progresion clinica y clasificacion

Aun cuando la escala radiografica de Kellgren-Lawrence
es quiza la mas frecuentemente utilizada, no es este el
Unico instrumento para la evaluacion de la progresion
clinica y la clasificacion de la OA (cuadro I).8

Algoritmo diagnéstico

De entre las presentaciones clinicas de la OA, la
gonartrosis contribuye con hasta el 80% del total de
casos, en tanto que la prevalencia de OA de cadera,
también alta, varia entre 0.9 y 19.2% en las diferentes
regiones geograficas, conforme con los distintos crite-
rios diagnosticos, radiolégicos y clinicos.3

Rodilla osteoartréfica

Atrofia muscular

= Remodelacion 6sea
y esclerosis
-~~~ Rotura de cartilago

- Hipertrofia sinovial

. Disfuncion
ligamentaria

———— Daflo a meniscos

Osteofitos

Figura 1 Alteraciones inducidas por la gonartrosis, la cual representa hasta 80% del total de casos de OA. El dolor y la
limitacién funcional (los signos caracteristicos de la OA) son el resultado de alteraciones fisiopatoldgicas tales como la
degradacion del cartilago, la degeneracion de ligamentos y meniscos, la hipertrofia de la capsula articular, la remode-

lacion ésea subcondral y la sinovitis®#
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Cuadro | Escalas para la evaluacion de la progresion clinica y la clasificacion de la osteoartrosis®

fiabili
Escala Grados y caracteristicas Cczlnclagt;ol/(c)i )a d
AP R
3
1 Osteofitos mode- 4
rados; EEA Osteofitos y EEA
0 EEA 2 definido; rominentes; escle 0.33 0.48
Kellgren- Sin EEA dudoso; Osteofitos N P ) ’ ) )
Laurence 0 cambios crestas definidos; EEA esclerosis fosis severa; a 2
. s L moderada; deformidad en 0.43 0.59
reactivos osteofiticas posible . )
osibles posible extremos 0seos
P deformidad en definida
extremos 6seos
B
Espacio articular
>4 mm;
osteofitos c . D ) 0.55 0.62
IKDC A cqUERoS Espacio Espacio a a
Sin EEA Peq o articular: articular:
esclerosis leve, 0.63 0.71
. 2a4 mm <2mm
o aplanamiento
del condilo
femoral
2
1 N Aplana’mle.znto 3 . 4 . 031 038
. 0 Margen tibial del céndilo EEA, cambios Todos los anteriores,
Fairbank . . e ) a a
Normal con morfologia  femoral; margen hipertréficos, pero en grado mas
- 0.41 0.50
cuadrada tibial cuadrado y 0 ambos severo
escleroético
0 1 2 3
< 0, 0,
EEA < 25%. sin EEA < 25%, EEAde 25 a EEA de 50 a 75%
con rasgos 50% con rasgos  con rasgos secun-
secr:aﬁ%%?ios secundarios secundarios darios 4 0.42 0.51
Brandt ) EEA > 75%, con a a
(esclerosis © © ° rasgos secundarios 0.52 0.61
subcondral, EEA de 25 a EEAde50a  EEA>75%, sin g ' '
geodas u 50%, sinrasgos  75%, sinrasgos  rasgos secunda-
osteofitos) secundarios secundarios rios
1
0 EEA con o 2 3 4 0.38 0.62
Ahlback . ’ ) Obliteracion del  Defecto o pérdida Defecto o pérdida a a
Normal sin esclerosis . . . .
espacio articular 6seos <5 mm 6seos de 5a 10 mm 0.48 0.71
subcondral
! 2
A is inicial; 4 4
. 0 rtrosis |.n|0|a ; Artrosis 3 4 0.49 0.46
Jager-Wirth ) ) osteofitos ) ) a a
Sin artrosis cqueiios: EEA moderada; Artrosis moderada Artrosis severa 058 057
pequenos; EEA ~ 50% ' '
minimo

IC 95% = intervalo de confianza; EEA = estrechamiento del espacio articular; AP = radiografia con proyeccion anteroposterior; R = radiogra-
fia con proyeccion de Rosenberg (posteroanterior con carga y rodilla flexionada 45°); IKDC = International Knee Documentation Committee

En el abordaje inicial del paciente con dolor arti-
cular cronico, la ausencia de signos cardinales de
inflamacion tales como calor, eritema, edema y rigi-
dez matutina con duraciéon > 60 minutos, sugiere la
presencia de un cuadro correspondiente a OA.

A continuacion, procede enfocar la atencién en
los signos clinicos sugestivos de OA. En el caso de
una probable gonartrosis, la constelacion de signos

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(1):67-75

incluye dolor focalizado, rigidez < 30 minutos, cre-
pitacion, sensibilidad y/o ensanchamiento dseos, asi
como ausencia de aumento de la temperatura local.
La clinica sugestiva de OA de cadera consta de dolor
focalizado, rotacion interna < 15°, rigidez matutina
< 60 min y dolor secundario a rotacién interna.>!°
La confirmacion del diagnostico de OA es posible
en funcion de los resultados de las pruebas radiogra-
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ficas y de laboratorio. Las pruebas de laboratorio de
un paciente con gonartrosis suelen revelar un factor
reumatoide (FR) < 1:40, signos de OA en el liquido
sinovial y una velocidad de sedimentacion globular
(VSG) < 40 mm/h, mientras que en pacientes con OA
de cadera la VSG es a menudo < 20 mm/h.?

Tanto en la gonartrosis como en la coxartrosis, la
evaluacion radiografica muestra la presencia de osteo-
fitos, y en pacientes con OA de cadera es frecuente la
evidencia radiografica de estrechamiento del espacio
articular (cuadro I).>8

Después de la evaluacion clinica, de laboratorio
y radiografica, en pacientes con gonartrosis es util la
realizacion de radiografias comparativas anteroposte-
riores (AP) con carga y lateral con flexion de 30°. En
aquellos con OA de cadera, puede realizarse radiogra-
fia de pelvis 0sea (neutra y en abduccion [“posicion de
rana”]), y falso perfil de Lequesne (con el paciente en
posicion de pie y la pelvis rotada 65° en relacion con
el tubo, y con el pie paralelo a la pelicula).?

La confirmacion del diagnodstico en funcion de
los criterios anteriormente descritos indica la necesi-
dad del inicio del tratamiento correspondiente. Estos
criterios se resumen en el algoritmo ilustrado en el
anexo 1.2

Algoritmo terapéutico'!-14

El ACR (American College of Rheumatology), la
AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons)
y la EULAR (European League Against Rheumatism)
consideran que el tratamiento optimo de la OA con-
siste en la combinacion de estrategias no farmacologi-
cas y farmacologicas, puesto que las primeras ofrecen
beneficios adicionales a las segundas. Las estrategias
no farmacolodgicas que cuentan con un mayor nivel de
recomendacion son los ejercicios aerdbicos de bajo
impacto, al igual que los ejercicios acuaticos y/o de
resistencia, la educacion relativa al automanejo de la
enfermedad y la educacion neuromuscular, la fisiote-
rapia, el logro y el mantenimiento de un peso corporal
sano (indice de masa corporal [IMC] < 25 kg/m?), y el
uso de dispositivos de soporte y ortopédicos.

En tanto que el ACR y la EULAR recomiendan
el uso de paracetamol para el tratamiento inicial del
dolor de leve a moderado asociado con OA (e incluso
prescriben que, si es eficaz, puede utilizarsele para el
tratamiento cronico), la AAOS considera que la evi-
dencia no es lo suficientemente concluyente para reco-
mendar el tratamiento con paracetamol, y en iguales
términos se pronuncia respecto de los opioides.

En el consenso de la AAOS, son recomendables
como primera linea de tratamiento los AINE y el tra-
madol. Por su parte, el ACR especifica que no existe
una recomendacion “fuerte” para el uso inicial de

AINE topicos u orales, tramadol o la administracion
intraarticular de corticosteroides y declara que es
valido el tratamiento con estos agentes, pero se pro-
nuncia en contra del uso de sulfato de condroitina,
glucosamina y capsaicina topica.

La EULAR estipula que en pacientes que no res-
ponden adecuadamente al manejo con paracetamol
procede el cambio al tratamiento con las minimas dosis
eficaces de AINE no selectivos o inhibidores selecti-
vos de la COX-2 (coxibs), con la condicion de utilizar
en el esquema terapéutico un agente gastroprotector
en pacientes cuyo riesgo de sangrado gastrointestinal
sea alto. También establece que, en pacientes en quie-
nes los AINE y los coxibs estan contraindicados o son
ineficaces o insuficientemente tolerados, es viable la
administracion de analgésicos opioides, combinados,
0 no, con paracetamol.

En la perspectiva de la EULAR, puede ser valido
el uso de SYSADOA (symptomatic slow acting drugs
for osteoarthritis) tales como sulfato de glucosamina,
sulfato de condroitina, diacereina y acido hialurénico,
por sus efectos sintomaticos y su baja toxicidad, pese
a que considera que no estan bien establecidos sus
efectos clinicos sobre la estructura articular y su far-
macoeconomia.

Para la AAOS, no es lo suficientemente conclu-
yente la evidencia relativa a los corticosteroides por
via intraarticular y las inyecciones de factor de cre-
cimiento y/o plasma enriquecido con plaquetas. De
acuerdo con la EULAR, los pacientes con derrame
refractarios a AINE y otros analgésicos deben recibir
inyecciones intraarticulares con corticosteroides de
accion prolongada.

Finalmente, deben considerarse candidatos a artro-
plastia los pacientes con displasia y/o discapacidad, y
con dolor asociado a OA refractario a los analgésicos
antes mencionados.

Los lineamientos actuales para el tratamiento del
paciente con OA se ilustran en el algoritmo del anexo 2.

Seguimiento del paciente con osteoartrosis (anexo
3)258,10-15

Ademas de la disminucion del impacto excesivo
en las articulaciones mediante el uso de dispositivos
protectores, una estrategia clave para la prevencion de
la OA consiste en el control del peso corporal, puesto
que el sobrepeso y la obesidad son factores mecani-
cos que incrementan sustancialmente el riesgo para
esta enfermedad. En la valoracion inicial del paciente,
resulta pertinente considerar otros factores de riesgo
tales como la pertenencia al sexo femenino y la edad
(> 50 afios), en vista de que en los estudios epidemio-
légicos internacionales se ha establecido que el diag-
noéstico de OA en cualquier articulacion ocurre a los
50.4 anos de edad (intervalo de confianza [IC 95%]:
49.4a51.4).
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Tal y como se consigna en el algoritmo diagndstico
del anexo 1 y se reitera en el anexo 3, en un paciente
con dolor articular cronico la sintomatologia suges-
tiva de OA incluye dolor focalizado (que empeora
con la actividad y mejora con el reposo), ademas de
crepitacion, rigidez matutina (< 30 min en la gonar-
trosis y < 60 min en la OA de cadera) y evidencia de
inflamacion articular. La persona, consciente de que
se encuentra afectada por esta sintomatologia, puede
optar por procurar, o no, la consulta a un profesional
de la salud.

Los factores que influyen en la decision de no pro-
curar asistencia médica constituyen barreras para el ini-
cio de un tratamiento pertinente; estos factores incluyen
el uso de remedios caseros y la automedicacion (hasta
en el 66.6% de personas afectadas) y la consulta a un
dependiente farmacéutico (18 a 31%) o a un quiro-
practico no profesional (22%). Sin embargo, dado que,
por una parte, es frecuente que la persona piense que
el dolor osteoartritico es “normal” del envejecimiento y
que, por la otra, suelen transcurrir aproximadamente 7.7
afios entre el inicio de la sintomatologia y el diagnos-
tico médico de OA, es probable que durante ese lapso el
paciente no solo no busque un tratamiento médico espe-
cializado, sino que ademas tal intervalo de tiempo sea
suficiente para que la sintomatologia empeore, en forma
tal que, cuando la persona consulta al médico, su pade-
cimiento se haya tornado severo, incluso al grado de no
dejar como opcion otra que el tratamiento quirargico.

En contraparte, la consulta oportuna a un médico
de primer contacto (médico general) hace factible el
diagnostico, oportuno también, de OA, conforme con
el protocolo indicado en el anexo 1. En esta situa-
cion, la definicion del grado de la OA exhibida por el
paciente, tomando como base los criterios expuestos
en el cuadro I permite la referencia, igualmente opor-
tuna, a especialistas tales como el médico internista, el
reumatdlogo y/o el ortopedista, con el fin de establecer
el tratamiento pertinente dependiendo de la severidad
del padecimiento.

Conforme con las guias internacionales para el
manejo de la OA, independientemente de la severidad
de esta, el tratamiento optimo tiene como fundamento
la combinacion de estrategias farmacoldgicas y no far-
macoldgicas. Sin embargo, los casos particularmente
severos (clasificaciones extremas en los criterios del
cuadro I) pueden conjuntar el abordaje farmacoldgico
y el quirurgico.

Beneficios de la viscosuplementacion
mediante Hilano GF-20

La reciente introduccion de Hilano GF-20 ha mejo-
rado sustancialmente el tratamiento de los pacientes
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con OA, dado que dispone de eficacia analgésica y
capacidad preservativa del cartilago, asi como de la
arquitectura y el funcionamiento articulares, ademas
de que retrasa la necesidad de intervencion quirtrgica
en pacientes con OA sintomatica.'6-!

El Hilano GF-20 es una forma reticulada de acido
hialurénico purificado, dotado de un alto peso molecu-
lar y cuyas caracteristicas elastoviscosas y reologicas
son semejantes a las del liquido sinovial de los huma-
nos jovenes sanos.!®

En un estudio que incluyd a 253 pacientes con
gonartrosis (clasificada en grados II o I1I en la escala
de Kellgren-Lawrence), los participantes fueron dis-
tribuidos aleatoriamente para recibir tratamiento con
Hilano GF-20 (6 mL, en una sola inyeccion intraarti-
cular) o placebo. La incidencia de eventos secunda-
rios tales como rigidez, derrame o edema transitorios
fue relativamente menor entre los enfermos tratados
con Hilano GF-20 (56.9 frente a 60.8%). A las 26
semanas, los tratados con Hilano GF-20 lograron
resultados significativamente mas favorables que
aquellos que recibieron placebo, con mejores puntua-
ciones en la escala WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities) de dolor (-0.15, DE: 0.076;
p =0.047), al igual que calificaciones superiores por
parte de los propios pacientes y de los médicos tra-
tantes.!”

Los cursos repetidos de Hilano GF-20 durante 24
meses en pacientes con OA sintomdtica mejoran las
puntuaciones para dolor, evaluadas mediante la HHS
(Harris Hip Score), de 66.3 = 13.5a 72.4 + 14.5 (con
una mejoria absoluta de + 6.1). Asimismo, pueden
retrasar en 51% la necesidad de artroplastia total de
cadera en pacientes con OA durante lapsos de hasta
3.0 afos; el retraso de la cirugia en 75% de los pacien-
tes con gonartrosis tratados con Hilano GF-20 es de
hasta 3.7 afios. 820

Un estudio retrospectivo (n = 850 224 elegibles)
evalu6 el impacto del tratamiento con Hilano GF-20
sobre la progresion a reemplazo total de cadera (RTC)
en pacientes con OA sintomatica. Del total de pacien-
tes elegibles, el 37.5% progres6 a RTC, en tanto que
los indices de supervivencia fueron particularmente
significativos entre los pacientes tratados con Hilano
GF-20: 92.0% a 12 meses, 75.9% a 24 meses, 30.8%
a cinco afios."”

De entre las diferentes variables que podrian
influir sobre los resultados con Hilano GF-20, deben
descartarse la edad, el sexo, la pertenencia a un
determinado grupo étnico, el IMC o la presencia de
derrame. Las variables que podrian influir sobre los
resultados con Hilano GF-20 para el retraso de la
artroplastia de rodilla o de cadera incluyen las eda-
des en el espectro de 66.8 £ 10.02 y la presencia de
diabetes mellitus.!?-2!
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Conclusiones

La osteoartrosis no es tan solo una enfermedad de
“desgaste articular”, puesto que en ella participan
diferentes mediadores inflamatorios.

En la actualidad, las variantes clinicas de osteoartro-
sis mas prevalentes son la gonartrosis y la coxartrosis.

El envejecimiento y la obesidad incrementan signi-
ficativamente el riesgo para OA.

El diagnoéstico de OA es eminentemente clinico
y basado en la sintomatologia; las radiografias y las
pruebas de laboratorio permiten confirmar el diagnos-
tico o establecer diagnosticos diferenciales.

Los tratamientos conservadores para la OA inclu-
yen modificaciones en el estilo de vida, el uso de dife-
rentes dispositivos ortopédicos, algunos métodos no
farmacoldgicos y farmacos por via oral.

También se ha recurrido a la administracion por via
intraarticular de corticosteroides, viscosuplementos y
productos derivados de la sangre para, en la medida de
lo posible, abatir la necesidad de cirugia.

La reciente introduccion de Hilano GF-20 ha mejo-
rado sustancialmente el tratamiento de los pacientes
con OA, dado que dispone de eficacia analgésica y
capacidad preservativa del cartilago y de la arquitec-
tura y el funcionamiento articulares, ademas de que
retrasa la necesidad de intervenciéon quirlirgica en
pacientes con OA sintomatica.
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( Paciente con dolor articular crénico )
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Osteofitos
Dolor focalizado Estrechamiento del espacio articular
S < 15* o
Cadera Rotacion interna < 15 VSG < 20 mm/h Solicitar:

Rigidez matutina < 60 minutos
Dolor secundario a rotacion

Radiografia de pelvis 6sea (neutra

y en abduccién)
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Anexo 1 Gonartrosis y OA de cadera: algoritmo diagnéstico. En un paciente con dolor articular cronico, la sintomatologia sugestiva de OA
incluye dolor focalizado, crepitacion y rigidez matutina. Si bien los datos de laboratorio indicados en el anexo contribuyen con el diagnostico de
OA sospechado a partir de la sintomatologia, la ausencia de predominio inflamatorio hace necesaria la evaluacion radiografica, con el propdsi-
to de confirmar dicho diagnostico a partir de signos tales como la presencia de osteofitos o de estrechamiento del espacio articular28.10
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