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Cuando queremos hablar de tratamiento de
la artrosis primaria, nuestro primer inconveniente
es no conocer la etiologia de esta enfermedad, por
lo tanto no disponer de un tratamiento sobre la
causalidad. Muchos estudios sefialan factores
predisponentes o coadyuvantes de la evolucion de
esta enfermedad, y muchos de los tratamientos
actuales van orientados a paliar o controlar estos
factores.

Existe evidencia de que podria tratarse de un
factor genético primario; sin embargo, es notoria
la evidencia de factores secundarios que pueden
inducir una enfermedad latente, predominando
entre estas causas las traumaticas o de alteracion
biomecanica.

La intencién de este reporte es revisar la in-
formacion actualizada en la literatura en base a tra-
bajos clinicos bien estructurados en los consen-
sos en el tratamiento de la artrosis con énfasis en
la rodilla.

Esta enfermedad tiene una incidencia mayor
en el sexo femenino y hasta de 7,0 por 1.000 habi-
tantes. No se ha podido correlacionar en forma
certera con factores hormonales y es una causa
creciente de invalidez en paises desarrollados.

Dentro de los factores de riesgo comproba-
do, sobre todo en mujeres, es el sobrepeso (1, 2)
y la actividad fisica de impacto (3).

El habito de fumar podria tener correlacién
inversa, como también la hormonoterapia (4).

El diagndstico por imagenes muestra una cla-
ra dificultad para poder revisar resultados de trata-
mientos debido a la gran variedad de interpreta-
cién interoobservador e intraobservador que se han
detectado. Las clasificaciones mas usadas son las
de Alback y Kellgreen and Lawrence.

Si dividimos los posibles tratamientos, tene-
mos:

Médicos no invasivos: farmacoldégicos,
nutricionales, fisiokinésicos.
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Médicos invasivos: infiltraciones IA, quiruar-
gicos.

Unarevision interesante es la hecha por Card
JA et al. (5), publicada en 2000, en que se revisa-
ron los ultimos 48 anos de publicaciones en el tra-
tamiento de la artrosis, seleccionando sélo los tra-
bajos clinicos randomizados y controlados. Detec-
taron que un 65% corresponde a tratamientos mé-
dicos y un 25% a cirugia. En globo el 94% comuni-
ca resultados positivos, pero llama la atencién que
aquellos con un patrocinio financiado con algun
interés en el trabajo (Laboratorios) mostraban
mejor resultado que los que no lo tenian (con sig-
nificacion estadistica).

Es interesante comprobar que en todos los
estudios randomizados doble ciego establecen que
los AINE son mejor que el placebo, pero en gene-
ral con seguimientos clinicos cortos, por lo que no
hay evidencia demostrada que alteren el patron
evolutivo de la enfermedad. En este aspecto, es
importante sefalar que el nivel de efectos colate-
rales llega hasta un 15%, y no se ha demostrado
en el largo plazo un beneficio mayor que
analgésicos mas puros, como el Acetominofeno,
gue tendria un nivel de efectos colaterales muchi-
simo mas bajo, incluso en dosis cercanas a 4 gra-
mos diarios, como en el caso del Paracetamol,
usado actualmente para manejo de dolor
postoperatorio.

Un tema controversial es el uso de factores
nutricionales en el manejo de la artrosis. Quizas
los dos mas estudiados clinicamente son el grupo
de los antioxidantes (Vit. C, etc.) y los metabolitos
del cartilago normal, como la Glucosamina y los
condroitin sulfatos. Hay algunos trabajos que vali-
dan los antioxidantes como capaces de disminuir
la pérdida de cartilago en esta enfermedad, pero
no interfieren en modificar la incidencia (sin efecto
de profilaxis) (6). Hay trabajos que validan el efec-
to sintomatico de las glucosaminas y los condroitin



sulfatos a un nivel similar de los AINE (7), pero
hay otros que no encontraron diferencia al compa-
rarlos con placebo (8). La literatura refleja proble-
mas en la confiabilidad de estos productos en el
sentido que no siempre traen las cantidades reco-
mendadas o sefaladas en el envase. Se descri-
ben dosis utiles con 1,5 gramos diarios en el caso
de las glucosaminas.

Cuando se analizan los efectos de distintas
formas de fisioterapia, hay resultados similares en
validar Tens, Crioterapia, Electroacupuntura como
alternativas mejores que el placebo para controlar
el dolor, pero sélo en seguimientos cortos, y no
mejoran el efecto de los ejercicios solos al usarlos
en conjunto (9).

Lo que si es consistente en mejorar la mayo-
ria de los parametros sintomaticos y evolutivos de
la artrosis son los ejercicios terapéuticos, esto de-
mostrado en numerosos estudios clinicos bien
estructurados (10-15). Destaca el hecho de que
en rodilla un esquema simple de ejercicios de for-
talecimiento de cuadriceps realizado sélo por los
pacientes sin ayuda kinésica se mostr6 como uno
de los tratamientos mas consistentes en mejorar
la calidad de vida (WOMAC Index).

Un tema particularmente controversial es el
papel de las infiltraciones intraarticulares. Llama
la atencion en esta revisién que en general los
corticosteroides estan validados s6lo en etapas
activas inflamatorias, mejorando el dolor en corta
duracioén y no la capacidad funcional; contra esto
se compara mas favorablemente el lavado articu-
lar, que ante un similar alivio del dolor da una me-
joria funcional mejor y de mas larga duracion (16).

Un estudio muy interesante por lo bien es-
tructurado es el de Lohmander et al. en Suecia,
revisando el efecto del Ac. hialurénico 1A 25 mg
semanal por 5 semanas (multicéntrico,
randomizado, doble ciego, placebo) en que senalo
gue el grupo mas beneficiado es el de mayor de
60 afos con artrosis sin alteracion de ejes, ya que
en los otros grupos no hubo diferencia significati-
va con el placebo. Un inconveniente del trabajo es
gue el seguimiento promedio es corto (6 meses).

Si queremos hablar de procedimientos qui-
rargicos tenemos que revisar basicamente tres
procedimientos: debridamiento artroscopico,
osteotomias, protesis totales.

En el debridamiento artroscépico o foilette
articular se engloban varios procedimientos
artroscopicos, como extraccion de cuerpos libres,
regularizacion de cartilago, regularizacion de
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meniscos con rupturas degenerativas,
sinovectomias parciales y el lavado articular inhe-
rente al procedimiento artroscopico. Las publica-
ciones recientes validan este procedimiento como
una alternativa para diferir o postergar una préte-
sis, y es un factor predictor importante en la dura-
cion e intensidad del beneficio la presencia o no de
deformidades angulares (17).

Con respecto a las osteotomias, hay consen-
so en las publicaciones que los mejores resulta-
dos se obtienen cuando el dano del cartilago es
predominante en el comportamiento sobrecarga-
do por la deformidad, no existiendo inestabilidad
ligamentosay una deformidad no mayor de 15 gra-
dos, pudiendo este grupo mantener un buen resul-
tado a un mediano largo plazo (18).

La cirugia directa sobre el cartilago dafado,
como seria una condrectomia parcial del cartilago
necrotico con métodos mecanicos o de
radiofrecuencia, ain no tiene suficientes datos cli-
nicos y seria sélo complemento de otras terapias.

Por ultimo, el procedimiento mas radical des-
de el punto de vista quirargico es la Protesis Total
de Rodilla, que elimina la enfermedad articular al
reemplazar el cartilago dafiado. Este procedimiento
tiene resultado clinico satisfactorio sobre el 90%
de los pacientes y su mantencion en el tiempo su-
peralos 10 afios, mostrando actualmente mejores
resultados que la tradicional prétesis de cadera.
Estos resultados, bien avalados en la literatura (19-
21), también han sido reproducidos en nuestro
medio con seguimientos actuales mayores de 10
anos (Duboy, Gili).

Siempre es dificil dar recetas de tratamiento,
sobre todo si se desconoce la etiologia especifica
del problema, pero sélo con laidea de resumir esta
revision sugerimos el siguiente pauteo:

Idealmente clasificar el estado de evoluciéon
de la enfermedad y presencia de deformidades
angulares con radiografias estandarizadas en car-
ga ocupando las clasificaciones de Albach y
Kellgreen and Lawrence.

Privilegiar tratamiento médico conservador en
grado 1y 2 sin desviacion de ejes. A saber, control
de dolor con analgésicos mas puros como
Paracetamol, reservar AINE para tratamientos
cortos de episodios de sinovitis activa, apoyo
nutricional opcional (Vit. C, Glucosamina,
Condroitina, etc.). Reservar el apoyo intraarticular
con Ac. hialurénico para pacientes sintomaticos
rebeldes a terapias simples con dafio no avanza-
do y sin desviacion de ejes.
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Los corticoides reservarlos solo para crisis
sinoviticas que no responden a otras terapias.

Apoyarse en forma permanente en ejercicios
suaves de fortalecimiento de muslo, con énfasis
en cuadriceps.

La alternativa artroscépica de la toilette arti-
cular seria solo un tratamiento paliativo ante el fra-
caso de terapias mas simples en rodillas sin des-
truccién grave y que no tengan desviacion de ejes.

De lo anterior se desprende que, ante una
artrosis con desviacion de ejes y dafio en el com-
partimiento sobrecargado, seria de las pocas si-
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