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RESUMEN

La degeneracién del cartilago articular de la rodilla es una de las patologias que mas
afecta a la poblacion general y a la de edad avanzada en especial. El dolor y la impotencia
funcional causan una elevada morbimortalidad precisando ayuda médica para la mejora de la
calidad de vida; el tratamiento gold estdndar de la enfermedad es la artroplastia total de rodilla.
El incremento de su prevalencia, debido al aumento de la esperanza de vida, ha requerido el
avance en investigacion con el objetivo de mejorar el diagnostico y tratamiento de dicha
enfermedad emergente. Haciendo uso de diversas bases de datos se obtiene esta revision
actualizada sobre la gonartrosis.

Palabras clave: Artrosis; Rodilla; Gonartrosis; Artroplastia.

ABSTRACT

Joint cartilage degeneration is one of the predominant pathologies that affect the general
population, especially the elderly. Pain and functional impotence cause high morbidity and
mortality, requiring medical assistance to improve quality of life; the gold standard treatment
for the illness is the total knee arthoplasty. The increase of its prevalence, owing to the rise in
life expentancy, has required an advice in research with the aim of improving the diagnosis and
the treatment of the emerging desease. This updated revision about gonathrosis has been
obtained using diverse databases.

Keywords: Osteoarthritis; Knee; Gonarthrosis; Arthroplasty.
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DEL TEMA

La alteracion degenerativa del cartilago articular de la rodilla es un proceso frecuente en
la sociedad actual, afecta a una poblacion extensa y conlleva consecuencias socioeconémicas
notables. Es frecuente que esta patologia se acompafie de la afectacién de otras estructuras como
el hueso subcondral, la capsula o la membrana sinovial, presentdndose como un curso cronico
que causa dolor y discapacidad a nivel funcional.

El estudio de la enfermedad ha permitido demostrar que se trata de una patologia
multifactorial, donde ademas de los factores de riesgo como la obesidad o el exceso de
actividad, interfieren mediadores solubles, inflamatorios o factores genéticos que modifican su
curso.

El tratamiento de la gonartrosis debe ser individualizado y centrdndonos en aliviar el
dolor, mejorar la capacidad funcional y evitar la progresion de la enfermedad. Inicialmente se
instauran medidas higiénico-dietéticas, y en caso de ser necesario tratamiento farmacolégico.
Los principales grupos terapéuticos utilizados son los analgésicos, AINES, agentes
condroprotectores que retrasan el proceso degenerativo y los tratamientos intraarticulares.
Debido a la naturaleza progresiva de la enfermedad, muchos de los pacientes con artrosis de
rodilla suelen precisar tratamiento quirirgico. Aunque existen diversas técnicas como el
desbridamiento artroscépico, las osteotomias o las artroplastias unicompartimentales, la protesis
total de rodilla es el gold estandar en el tratamiento definitivo.

Aunque esta enfermedad no sea erradicable, resulta de especial interés centrar
investigaciones en la mejora tanto del protocolo de actuacion como la técnica quirurgica, con el
objetivo de reducir su morbimortalidad. Por lo que dada la elevada prevalencia en la poblacion,
planteo el tema a modo de revision sistematica actualizada.



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de esta revisidn sistematica he recopilado informacidn en diferentes bases de
datos.

- Paginas web:

En la pagina web de la Sociedad Espafiola de Reumatologia he obtenido la informacidn precisa
acerca de la evolucidn del proceso de la artrosis y en la SECOT (Sociedad espafiola de ortopedia
y traumatologia) la referente a los protocolos en el manejo de la enfermedad.

- Libros:

Destacar como herramienta fundamental la utilizacién del libro “RODILLA”, editado por Insall
y Scott, editorial Marban. Recopila toda la informacién de traumatologia y ortopedia referente a
la articulacion de la rodilla, desde las generalidades hasta la descripcion de las técnicas
quirdrgicas a realizar y su postoperatorio.

Libros subespecializados en traumatologia, rehabilitacién, anatomia, biomecénica vy
farmacologia obtenidos en la biblioteca de la facultad de medicina y en la biblioteca de ciencias
de la salud de la Universidad de Zaragoza, han sido una fuente importante para la redaccion del
trabajo.

- PubMed, Elsevier, Biblioteca Cochrane, Medline, SECOT:

Centrando las busquedas en articulos relacionados con el diagndstico y tratamiento, en todas
ellas he utilizado como palabras clave, tanto en castellano como en inglés: “gonartrosis”,
“rodilla”, “tratamiento”, “artroplastia”, “osteotomia”, entre otras. He encontrado mas de 100
articulos de los cuales al profundizar en los mismos he utilizado 53 referentes al tema abordado,

la mayor parte de PubMed y Elsevier.

Una de las limitaciones a las que me he enfrentado ha sido que en muchos de los articulos solo
he tenido acceso al abstract ya que requerian subscripcion para poder visualizarlos.



CAPITULOS DE LA REVISION
1.- CONCEPTO

La artrosis es una enfermedad articular lentamente progresiva caracterizada
clinicamente por dolor, deformidad y limitacion de la movilidad debido a la pérdida focal y
progresiva de cartilago, acompafiada de una reaccion hipertréfica en el hueso subcondral
(esclerosis) y la formacién de quistes y osteofitos (hueso nuevo).

Las alteraciones histopatolégicas que se inician focalmente en &reas del cartilago,
provocan en el enfermo dolor de cardcter mecéanico y en estadios mas avanzados derrame
articular y deformidad de la articulacién que finalizard& en una progresiva incapacidad
funcional.

Antiguamente la artrosis era considerada una enfermedad biomecanica, gracias a los
avances en investigacion, podemos afirmar que se trata de una enfermedad metabdlicamente
activa donde no solo participan mecanismos de lesiébn mecanica sobre cartilago, membrana
sinovial, hueso subcondral o tejidos blandos sino también bioldgicos como son los procesos
bioquimicos o genéticos. En la literatura anglosajona también se conoce a esta enfermedad
como osteoartritis, aludiendo a su componente dseo e inflamatorio®.

La gonartrosis o patologia degenerativa de la rodilla hace referencia a la articulacion
diartrodial sobre la que se asienta la enfermedad de la artrosis. Se trata de una de las
localizaciones mas frecuentes y puede afectar tanto al compartimento femorotibial
representandose clinicamente como dolor durante la marcha, como al femoropatelar con un
dolor tipico al subir y bajar escaleras’.

2.- ANATOMOFISIOLOGIA

A.- GENERALIDADES

HUESOS

La articulacion de la rodilla consta de tres estructuras éseas: fémur, tibia y rétula, las
cuales constituyen tres compartimentos diferentes y parcialmente separados: los
compartimentos medial, lateral y femorrotuliano® (fig. 1).

La rétula es el hueso sesamoideo de mayor tamafio del organismo y se sitla en la
troclea femoral, presenta forma de 6valo asimétrico con el vértice situado distalmente. La
articulacion esta situada entre la superficie inferior de la rétula y la tréclea femoral
constituyendo el compartimento anterior o femorrotuliano®.

La principal funcion biomecéanica de la rotula consiste en incrementar el brazo del
momento de fuerza que corresponde a la accion del cuédriceps. La carga que soporta la
articulacion se incrementa con el grado de flexion, pero al aumentar también el area de contacto,
esta mayor fuerza es distribuida a lo largo de una zona mas amplia. No obstante, cuando se
realiza una extension frente a resistencia, la fuerza soportada se incrementa, mientras que
disminuye la zona de contacto, lo cual puede hacer aumentar el dolor procedente de la region



femorrotuliana. La accién de elevacion de la pierna en extension elimina la transmisién de la
fuerza a través de la articulacion femorrotuliana, ya que durante la extension completa de la
rétula no se articula con la troclea’.

El fémur distal constituye el lugar de insercion de
numerosos ligamentos y tendones. Sus condilos femorales son
asimétricos, el coéndilo medial posee mayor tamafio y una
curvatura de mayor simetria. EI condilo lateral, presenta un radio
de curvatura que se acentGa notablemente en su porcion
posterior, ademas es levemente mas ancho que el medial a nivel
del centro de la escotadura intercondilea. Los condilos se separan
a través del surco troclear, que constituye el punto méas profundo
de la troclea y se localiza ligeramente lateral. Esta relacion
anatOmica es importante para la mecéanica femorrotuliana

: después de las intervenciones de sustitucion completa de la
Figura 1.- Estructuras 6seas de larodilla.  rodilla’.

La escotadura intercondilea separa ambos condilos distal y posteriormente. La pared
lateral de la escotadura posee una impresiéon aplanada que representa el origen proximal del
ligamento cruzado anterior (LCA). En la pared medial de la escotadura existe una zona mas
amplia que constituye el origen del ligamento cruzado posterior (LCP)*.

Referente al extremo proximal de la tibia, sabemos que las superficies femorales y
tibiales no se corresponden con exactitud, aunque este hecho es mas aparente que real, debido a
gue en una rodilla sana los meniscos aumentan el area de contacto incrementando el ajuste entre
superficies articulares™.

El plato tibial medial es de mayor tamafio y su forma es casi plana. El plato tibial lateral
tiene una superficie articular mas estrecha y casi convexa. En la zona medial aparece la fosa
intercondilea donde se insertan las astas de los meniscos y los ligamentos cruzados. En la cara
anterior de la tibia la prominencia 6sea méas destacada es la tuberosidad tibial anterior (TTA),
que corresponde al lugar de insercion del tendén rotuliano®.

MENISCOS

Los meniscos son dos estructuras fibrocartilaginosas que acenttan la profundidad de las
superficies articulares de la tibia. Las superficies proximales en contacto con los condilos
femorales son concavas, por el contrario las superficies distales son planas y descansan sobre la
lamina tibial'. El menisco interno posee una forma de semiluna y su longitud es de 3,5 cm, en
cambio el menisco externo es casi circular y abarca una porcion mas extensa de superficie
articular',

Los meniscos intervienen en la transmision de la carga que soporta la rodilla a través de
la articulacion, mejoran el ajuste o correspondencia entre las superficies articulares aportando
estabilidad, ademas la distribucion del liquido sinovial a través de su superficie previene de
pinzamientos tisulares de partes blandas durante el movimiento articular. Asi, tras una
meniscectomia completa se produce una répida progresion a cambios degenerativos dado el
aplanamiento del céndilo femoral y el estrechamiento del espacio articular en el compartimento



afectado y la proyeccidén sobre el lugar de la meniscectomia de osteofitos que se forman en el
condilo femoral®.

CAPSULA Y CAVIDAD ARTICULAR

La cépsula articular es una membrana fibrosa de espesor variable que reviste la
articulacion de la rodilla y se extiende por encima de la rotula hasta el fondo de saco
suprarrotuliano®. En su interior, una membrana sinovial de extension mayor recubre los
ligamentos cruzados y el tendon popliteo, también reviste los recesos coronales inferiores a los
meniscos y anteriormente a la almohadilla adiposa que se encuentra detras del tend6n rotuliano®.

Existen numerosas bolsas serosas en torno a la articulaciéon de la rodilla entre las que
podemos destacar la bolsa prerrotuliana, la infrarrotuliana y la bolsa de los tendones de la pata
de ganso y la bolsa serosa poplitea, esta ultima de especial importancia por ser la Gnica que se
comunica con la cavidad articular.

LIGAMENTOS CRUZADOS

Los ligamentos cruzados resultan fundamentales para la funcién de la articulacién de la
rodilla. Actlan estabilizando la rodilla e impidiendo el desplazamiento anteroposterior de la
tibia sobre el fémur. Estos ligamentos son intraarticulares, pero al encontrarse revestidos por la
membrana sinovial, se consideran extrasinoviales. El aporte sanguineo lo reciben a partir de las
ramas de la arteria articular media y las dos arterias articulares inferiores. Los ligamentos LCA
y LCP se torsionan en sentidos opuestos, ya que se insertan en superficies opuestas® (fig. 2).

El LCA es el principal estabilizador estatico de la rodilla, impidiendo la translacion
anterior de la tibia sobre el fémur. EI LCA también representa un papel menos relevante en la
resistencia a la rotacion interna y externa. EI LCP se considera el principal estabilizador a nivel
general de la rodilla, ya que se localiza proximo al eje central de la rotacién de la articulacion y
su potencia equivale casi al doble de la del LCA®.

©
® ) Ligamento Cruzado Posterior (LCP)
L‘l\ T
h, S| Ligamento Cruzado Anterior (LCA)
e r—'”) /

i E Ligamento Lateral Externo (LLE)
? ) /7; Ligamento Lateral Interno (LLI)

Figura 2.- Ligamentos de la rodilla.



MUSCULOS

Se consideran estabilizadores dindmicos de la rodilla y se clasifican en diferentes

grupos” (Tabla 1):

Tabla 1.- Musculos estabilizadores de la rodilla.

EXTENSORES FLEXORES ROTADORES ROTADORES
(Cuédriceps) (Isquiotibiales) EXTERNOS INTERNOS
Semimembranoso .
M. Recto femoral Semitendinoso . Sartquo
M. Popliteo

Vasto externo/lateral
Vasto interno/medial
Vasto intermedio

Biceps femoral/crural

*Accesorios  (Popliteo y

Tensor de la fascia lata
Biceps femoral/crural

Recto interno
Semimembranoso

Semitendinoso

sartorio)

VASOS SANGUINEOS

La arteria femoral, antes de atravesar el hiato del aductor, emite una rama denominada
arteria genicular descendente, que a su vez emite la rama safena, una rama articular y la rama
oblicua profunda’.

La arteria poplitea nace a partir del conducto de Hunter y penetra en la fosa poplitea a
nivel de la unién del tercio medio e inferior del fémur. Emite numerosas ramas musculares y
cinco ramas articulares, las arterias geniculares superiores medial y lateral, la arteria genicular
media y las arterias geniculares inferiores medial y lateral. Distalmente, la arteria discurre por
encima de la superficie poplitea y finaliza en el borde inferior del popliteo, dividiéndose en las
arterias tibiales anterior y posterior. La anastomosis anterior situada alrededor de la rodilla esta
constituida por las cuatro arterias geniculares superiores e inferiores, las ramas de la arteria
genicular descendente, la rama descendente de la arteria femoral circunfleja lateral y las ramas
recurrentes de la arteria tibial anterior. Por lo tanto, la anastomosis conecta la arteria femoral en
el origen de su rama profunda con las arterias poplitea y tibial anterior’.

El retorno venoso tiene lugar a través de la vena poplitea que recibe sangre proveniente
de la vena tibial anterior y posterior. Penetra en la fosa poplitea sobre el lado externo de la tibia,
paralela a la arteria poplitea la cruza y se ubica sobre el lado medial, en la parte inferior del
espacio para desembocar en la vena femoral’.

NERVIOS

Nervio obturador L2-L3-L4 (Medial): ElI N. Obturador contiene una parte de fibras de
los segmentos lumbares L-2-4. De su rama terminal sensitiva anterior se extiende un ramo
cutaneo que recorre el musculo gracil, a través de la fascia lata hacia la piel en la cara distal
medial del muslo®.

Nervio femoral, N. Safeno (Anterior): El nervio femoral contiene parte de fibras de los
segmento medulares lumbares L2-L3-L4. Es el responsable de la inervacion motora de los Mm.




Sartorio y Cuédriceps femoral y de la inervacion sensitiva de la piel de la parte anterior del
muslo y de la parte medial de la pierna. El nervio se divide en numerosos ramos cutaneos y
musculares, asi como en un ramo terminal sensitivo, el N. Safeno. Este discurre en direccion
hacia la parte medial de la rodilla conjuntamente con el M. Sartorio®.

N. Ciatico L5-S1-S2 (Lateral y posterior): Justo antes de su entrada en la fosa poplitea,
se divide en sus dos ramos principales, el N. Peroneo comdn y el N. Tibial. EI N. Peroneo
Comdun contornea el borde medial del M. Biceps femoral hasta la cabeza del peroné y rodea el
cuello del peroné para dirigirse a la cara anterior de la pierna. EI N. Tibial se extiende
verticalmente atravesando la fosa poplitea por el centro y va a parar por debajo del arco
tendinoso del M. Séleo®.

GANGLIOS LINFATICOS

La linfa del fasciculo dorsolateral de la pierna que abarca el territorio del borde lateral
del pie y una pequefia porcion de la pantorrilla, se dirige hacia los ganglios linfaticos popliteos
superficiales acompafando a la V. Safena menor. El recorrido contintia a través de los ganglios
linfaticos popliteos profundos, localizados en la parte dorsal de la capsula articular de la rodilla
y los vasos popliteos, en direccién a los ganglios linfaticos inguinales profundos, siguiendo la
V. Femoral. Los vasos linfaticos mas grandes discurren esencialmente con las venas
superficiales y profundas, a las que se unen a través de numerosas anastomosis en la zona de la
fosa poplitea®.

B.- EJES DE CARGA DE LA RODILLA

Al hablar de los ejes de la articulacion de la rodilla nos centraremos en el eje anatdmico
y el eje mecanico que explicaremos a continuacion.

Eje mecanico

El eje mecanico se considera al trazar una linea desde el centro de la cabeza del fémur
pasando por la tuberosidad tibial anterior hasta llegar al centro del tobillo. Cuando trazamos
una linea en el plano horizontal a través de los condilos femorales observamos que el eje
mecanico forma un angulo de 3° con la vertical (87° eje mecéanico-plano horizontal). Este hecho
puede explicarse porque anatémicamente las caderas estan mas separadas que los tobillos y en
el caso de la mujer este angulo aumentaré por la mayor amplitud de la pelvis®.

Eje anatémico

Linea desde el centro de la diéfisis del fémur al centro de la diafisis de la tibia. Este
eje del fémur no se encuentra en prolongacién exacta con el eje de la pierna, sino que forman
entre ellas un angulo obtuso hacia fuera de 170-175°; de tal forma que entre el eje mecanico del
fémur y el eje anatomico se forma un &ngulo de 6° denominado valgo fisiolégico de la rodilla
(81° eje mecanico del fémur-plano horizontal // 93° eje mecanico de la pierna-plano horizontal //
TOTAL =~ 174°°.




C.- MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla es el elemento principal para la estabilidad del miembro
inferior durante la marcha, su flexion permite que la pierna avance libremente. Se caracteriza
por poseer gran amplitud de movimiento en el plano sagital y pequefios arcos de movimiento en
el plano transverso y frontal, inapreciables a simple vista a no ser que exista patologia y estén
exacerbados®.

- Movimiento de flexién-extensién: Encargado de la progresion durante la marcha,
proporcionando una fase de apoyo y otra de oscilacion que evita el contacto con el suelo.
Durante la marcha normal el grado de flexion dentro de la amplitud total oscila entre los 0° y
60°. Esta pueden variar dependiendo de la velocidad a la que se deambule y el tipo de marcha de
cada persona; de esta forma, las fuerzas de contacto y la direccion de la fuerza transmitida desde
el pie también variaran durante el ciclo de la marcha®.

- Movimiento rotacional: Cuando el cuerpo oscila desde atras hacia adelante respecto a la pierna
de apoyo, es la encargada de acomodar los cambios en la alienacién. Este movimiento se
acentta entre los 4°-8° en rotacion interna hacia el final de la fase de carga, donde la tibia se
posiciona en ligera rotacion externa en relacion con el fémur (rodilla bloqueada)®.

- Movimiento varo-valgo: Facilita el equilibrio vertical principalmente durante el apoyo
monopodal. La rodilla se mueve en abduccion y aduccién en cada ciclo de marcha, se abduce
durante el apoyo (4°) y se aduce al iniciarse la oscilacion (2°)°.

- Desplazamiento antero-posterior: Permite obtener un momento mecanico mas favorable,
aumentando el movimiento de flexién. Los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad de la
rodilla evitando el desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur (LCA) y hacia
detras (LCP).

MARCHA NORMAL

El ciclo de la marcha comprende desde el apoyo de talén de un pie hasta el sucesivo
apoyo del mismo talon, por lo tanto un ciclo estad formado por dos pasos y dura alrededor de 1
segundo (1°13 s + 0712 s). Cada ciclo de la marcha se divide en dos fases, la fase de apoyo y la
de balanceo®.

e Fase de apoyo: El pie contacta con el suelo, comienza cuando el talén toca el suelo y
termina con el despegue del antepié. Representa ~60% del ciclo.

e Fase de balanceo: El pie no contacta con el suelo, comienza tras el despegue del antepié
y finaliza cuando el talon contacta de nuevo con el suelo. Representa ~40% del ciclo.

Durante el ciclo tendremos un periodo de doble apoyo, en el que ambos pies contacten
con el suelo y otro de apoyo unilateral donde un pie estara apoyado y el otro en periodo de
oscilacion/balanceo® (fig. 3).

Durante esta actividad encontramos dos tipos de fuerzas generadas: la fuerza de
reaccion del suelo sobre el pie durante el apoyo y la fuerza de inercia de la pierna durante la fase
de balanceo. Ambas han de ser contrarrestadas por los musculos agonistas de la articulacion y
en ningun caso debe provocar fuerzas de tension adicionales en los ligamentos cruzados o



BALANCEO
INICIAL

BALANCEO 40% POSICION 60%
BALANCEO BALANCEO CONTACTO RESPUESTA r POSICION POSICION
MEDIO TERMINAL INICIAL DE CARGA MEDIA TERMINAL

PREBALANCEO

Figura 3.- Ciclo de la marcha.

colaterales ya que la fuerza de contacto articular es perpendicular a las superficies articulares®.
Cada individuo tendra una velocidad de la marcha y cadencia particular, donde el ritmo ha de
ser arménico y la longitud de la zancada igual en ambos lados®.

MARCHA ANORMAL

Para que la articulacion equilibre el peso y el movimiento durante la marcha es
necesario que el cartilago articular esté integro. Alteraciones graves en el cartilago articular
daran lugar a un reparto de presiones inadecuados al disminuir la superficie de carga, asociando
inestabilidad articular y mayor factor cizallante debido al deslizamiento por una superficie
irregular, apareciendo dolor durante el movimiento y la presion y cediendo con el reposo’. La
desalineacion provoca en la articulacién un desplazamiento del eje de carga y la concentracion
de las presiones sobre el lado interno en varo y el externo en valgo, y la sobrecarga en la
articulacion de la cadera y rodilla del lado opuesto a la afecta. En este caso sera necesaria la
presencia de fuerzas estabilizadoras adicionales intrinsecas y extrinsecas que protejan a la
articulacion del inadecuado y exceso de movimiento'. El paciente con gonartrosis adapta el
patron de marcha a sus caracteristicas fisicas para evitar el dolor. Cualquier alteraciéon que limite
la movilidad articular necesaria, el tiempo o la intensidad de la accién muscular, dara lugar a
una alteracion de la marcha con una anormal movilidad articular y una incorrecta accion
muscular®.

Estos pacientes con dolor, rigidez articular por flexion de la rodilla y aumento del gasto
energético adquieren una marcha tipica de evitacion del cuadriceps, disminuyendo la fuerza,
resistencia y velocidad de contraccion de cuddriceps e isquiotibiales para prevenir el dolor y la
inflamacidn. Por tanto la debilidad/atrofia del cuadriceps es una de las principales variables
predictoras de la limitacion funcional de la extremidad, en ocasiones incluso més que el propio
dolor, tratandose por tanto de un factor de riesgo para la enfermedad®. Esta marcha antialgica
esta caracterizada por una longitud de paso més corta, con menos tiempo de apoyo sobre el lado
doloroso y menor tiempo de oscilacion sana, ademas intentara mantener la rodilla en extension
para asi reducir la necesidad de activacion del cuédriceps®. La combinacién de todos estos
factores dard lugar a un periodo de inactividad prolongado y por tanto a la pérdida de
funcionalidad en los casos méas avanzados.
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3.- EVOLUCION NATURAL DE LA ARTROSIS

A.- ETIOPATOGENIA

La artrosis supone el fracaso en la capacidad de sintetizar matriz extracelular de buena
calidad por los condrocitos, que son incapaces de mantener el equilibrio homeostéatico entre la
sintesis y la degradacion de sus componentes. No obstante hay otras células y tejidos con sus
respectivos factores humorales involucrados en la patogenia de la enfermedad, asi como
factores de riesgo extraarticular que muestran una accion deletérea sobre los tejidos articulares.
En la articulacion artrdsica se produce una reduccién del espacio articular por el adelgazamiento
del cartilago, ademas de una reaccion hipertrofica de hueso subcondral con formacion de hueso
en los margenes articulares (osteofitos) asi como la inflamacién de la membrana sinovial®.

e Cartilago articular

El cartilago articular es un tejido relativamente acelular, cuyo espacio extracelular esta
constituido por agua en un 60-80% vV el resto, por colageno y proteoglucanos. El condrocito es
la Unica extirpe celular presente responsable del mantenimiento de la matriz extracelular,
controla la sintesis/degradacion de las diversas moléculas estructurales que forman el tejido. Se
nutre del &cido hialurénico que proviene del liquido sinovial, dado que el cartilago no tiene
vasos vasculares ni linfaticos. Sus propiedades funcionales dependen directamente de las
propiedades de esta estructura y de su interaccién con el liquido sinovial®.

El coldgeno proporciona el armazén y la capacidad de soportar las fuerzas de tension.
Es el elemento estructural més importante del cartilago articular. EI 90% es de tipo 11 y el 10%
restante lo forman varios tipos de colageno (IX y XI) que aportan un papel determinante en la
determinacion del grosor de las fibras tipo 11'°. Los proteoglicanos tienen la propiedad de
retener agua, confiriendo al cartilago sus principales propiedades biomecanicas como la
compresibilidad y la estabilidad. Estan formados por un eje central de acido hialurénico al que
se unen las moléculas de agrecanos, a su vez, constituidos por un eje proteico al que se ligan las
diferentes unidades de glucosaminoglicanos (sulfato de condroitina y sulfato de queratano).

En la artrosis se producen cambios en la composicion y organizacion estructural en los
componentes de la matriz extracelular. En los estadios mas iniciales se afecta principalmente las
capas profundas del cartilago, se modifica la red de colageno y la sintesis de proteoglicanos
alterandose las propiedades mecéanicas del compartimento al hacerlas menos resistentes a las
tensiones'®. Ademas, los condrocitos adquieren actividad procatabélica con la correspondiente
produccion de proteinasas inducidas por mediadores proinflamatorios (prostaglandinas), y
radicales libres como el 6xido nitrico y citocinas. Todos estos cambios dificultan el manejo
adecuado del agua por el cartilago lo que conlleva la pérdida de viscoelasticidad, favoreciendo
la desintegracion del tejido y el estrechamiento de la interlinea articular?.

e Mediadores solubles

La intervencion de mediadores inflamatorios y enzimas degradantes sobre los tejidos
artrésicos provocan la destruccion de la matriz extracelular del cartilago. Las metaloproteinasas
son las enzimas degradantes mas activas, podemos destacar las agrecanasas que intervienen en
la degradacion de los agrecanos y la accién de la colagenasa-1 (MMP-1) y la colagenasa-3
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(MMP-13), que ejercen su accion sobre el coldgeno Il en las fases iniciales y tardias
respectivamente’.

Las citocinas y quimiocinas (IL-1, IL-6, IL-8, TNF) son producidas por los condrocitos,
osteoblastos y las células de la sinovial de los tejidos articulares artrosicos. La citocina IL-1 es
clave en la enfermedad ya que induce la expresion de las metaloproteinasas y aumenta la
sintesis de PGE2 y 6xido nitrico determinantes en la degradacion del cartilago®.

El IGF-1, el TGF y la BMP-2 son factores de crecimiento producidos tras el exceso de
condrocitos artrésicos, los cuales contribuyen en el proceso de reparacion tisular. EI TGF-1 es el
mediador principal en la formacién de los osteofitos®.

Para el mantenimiento de la homeostasis articular, casi la totalidad de las células
articulares expresan receptores estrogénicos o y B. El déficit de estrégenos en mujeres
perimenopausicas esta considerado un factor de riesgo para padecer artrosis.

e Inflamacién

La sinovitis cronica de la artrosis se atribuye al efecto de microcristales (principalmente
pirofosfato célcico), a las sobrecargas mecénicas y estiramientos bruscos sobre las estructuras
periarticulares y a la absorcién de restos de cartilago por la membrana sinovial capaces de
expresar neoantigenos responsables de fendmenos autoinmunes locales (fig. 4).

Derrame _
de liquido Esclerosis
sinovial hueso
H g
Menisco . subcondral
Lesidn 1} v/
ligamento |

cartilago
y degeneracion

inovial e :
Sinovia subcondralesf ¢ meniscal

Articulacion normal Articulacion artrosica

Figura 4.- Cambios en la articulacién artrosica.

e Factores biomecénicos

Los desequilibrios biomecénicos transforman la respuesta bioldgica tisular produciendo
la activacion del proceso inflamatorio y el dafio tisular caracteristicos. Una sobrecarga mecanica
continuada sobre el cartilago favorecida por la existencia de informacion genética, ambiente
hormonal o por diversos componentes del sindrome metabdlico, altera la homeostasis
metabdlica mantenida por los condrocitos. Por otra parte, la tensibn mecanica también puede
inducir la produccion de citocinas proinflamatorias (IL-6, MMP o PGE2) provocando en el
hueso subcondral la pérdida de la capacidad de amortiguacion y la sobrecarga del cartilago
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adyacente. Esta rigidez favorece la aparicion de microfracturas y la calcificacion del cartilago,
gue en un intento reparador potenciaria la angiogénesis, formando nuevos vasos y que
penetrarian en capas profundas del cartilago calcificado, agravando a su vez la esclerosis 6sea
subcondral®.

e Factores genéticos

En la artrosis no existe un fenotipo concreto de la enfermedad y tampoco depende de un
factor genético aislado sino de multiples factores genéticos que interaccionan con otras variables
y factores de riesgo, por ello la contribucidén genética a la artrosis es dificil de establecer.
Existen multiples polimorfismos que hacen que el grado de afectacion sea diferente
dependiendo del sexo o la raza, e incluso puede darse el caso de que en una region concreta
estén implicados factores genéticos distintos. Entre los factores genéticos conocidos implicados
en el desarrollo de la artrosis destacan: Genes de coldgeno (COL2AL), matrilinas 1y 3, FRZB,
asporina, proteinas morfogenéticas 6seas (BMP) y el factor de crecimiento y diferenciacién 5
(GDF5)2

e Hueso subcondral

Este tejido estd sometido a cargas mecéanicas y cambios de
intensidad permanentes. Tanto en estadios iniciales como en los
avanzados, su remodelado representa una caracteristica fundamental
de la artrosis. La neoangiogénesis se correlaciona con la intensidad
del deterioro histopatolégico del cartilago, conduciéndolo a una
disminucién del grosor del hueso subcondral (fig. 5).

El remodelado excesivo del hueso se acompafia de un
incremento de volumen osteoide y una disminucion de su
mineralizacion, dando lugar a un tejido 6seo de mala calidad por la
produccion andmala de colageno I. Durante el estrés, los
osteoblastos subcondrales artrdsicos, exhiben caracteristicas
artrésicas especificas como la sobreproduccion de fosfatasa alcalina,

formacion de osteofitos, y la produccion de mediadores  grticular y disminucion del grosor del
procatabolicos como MMP-1, MMP-13, PGE2 ¢ IL-6. hueso subcondral.

e Factores de riesgo

El factor fundamental relacionado con el origen y el desarrollo de la enfermedad es
mecanico. La obesidad es el principal factor de riesgo modificable, el sobrepeso aumenta la
tension mecanica sobre las rodillas e incrementan la rigidez del hueso subcondral®. Ademas las
adipocinas, mediadoras solubles secretadas por el tejido adiposo, ejercen un efecto deletéreo
sobre los tejidos articulares aumentando sintesis de 6xido nitrico, MMP-9 y 13, IGF-1 y TGF.
Las deformidades morfoldgicas y el mal alineamiento articular en la rodilla es un factor clave en
el desarrollo y progresion de la artrosis, el varo aumenta 3-4 veces el riesgo de estrechamiento
del espacio articular, que a su vez empeora con la obesidad. La inestabilidad tras lesiones en la
rodilla, las cargas y actividades repetitivas, el calzado inadecuado, o la realizacion de
actividades deportivas profesionales y de élite, también favorecen el desarrollo y la progresion
de la gonartrosis. Por el contrario, la actividad deportiva razonable tiene un efecto saludable
articular®.
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B.- EPIDEMIOLOGIA

Aungue se han realizado numerosos estudios epidemiolégicos, no es facil aportar cifras
globales de prevalencia e incidencia de la artrosis dada la falta de definicion clara de la
enfermedad o la variacién de prevalencia segin la zona geogréfica debido a los distintos
factores de riesgo. Actualmente la artrosis se considera la enfermedad articular més frecuente,
se estima que afecta a mas del 70% de los mayores de 50 afios y su prevalencia esta
incrementandose en todo el mundo, especialmente a los paises desarrollados debido al aumento
de la esperanza de vida.

La localizacién méas frecuente de la artrosis es en la rodilla (240/100.000 personas)
seguida de la cadera'. La gonartrosis se trata de una afectacion bilateral en las dos terceras
partes de los casos, el 75% de los pacientes el compartimento mas afectado es el femorotibial
interno™.

El perfil del paciente con gonartrosis corresponde a una mujer >65 afios, con sobrepeso-
obesidad y otras comorbilidades, con sintomatologia frecuente y afectacion radioldgica
moderada™. El peso ha demostrado ser un factor desencadenante representando mayor riesgo
relativo en mujeres que en varones (A los 40 afios un RR de 9,2% y 3,9%, respectivamente), asi
como la excesiva fuerza de impacto repetitivo; en cambio el consumo de tabaco no se considera
un factor de riesgo para la evolucion de la artrosis en ninguno de los sexos®.

C.- CLASIFICACION

Segun su etiologia podemos diferencia las artrosis de rodilla en primaria y secundaria.

Gonartrosis primaria

La gonartrosis primaria es multifactorial y en la mayoria de los casos no se reconoce
ninguna alteracion articular preexistente que la origine, por ello podriamos considerar su
etiologia inespecifica. Realizamos una subclasificacion en funcion de como se manifiesta la
patologia:

o La gonartrosis localizada serd aquella que afecte Gnicamente a la articulacion de la
rodilla.

o La artrosis generalizada en la que ademas de la articulacion de la rodilla se ven
afectadas tres 0 més articulaciones.

Basandonos en las diferentes caracteristicas etiopatogénicas, clinicas y de imagen clasificamos
las gonartrosis primarias en 3 grupos:

e Tipo I, determinado genéticamente: Proteinas de la familia BMP o de las que participan
en la sefalizacion Wnt (vias de transduccion de sefiales formadas por proteinas) que
tienen un papel importante en la formacion del esqueleto articular. Cualquier alteracion
morfoldgica de la articulacion como son el mal alineamiento articular o la displasia,
vienen determinadas en parte por el control genético y seran esenciales para el desarrollo
de la enfermedad.

e Tipo Il, asociado al déficit estrogénico: Mayoritariamente se desarrolla en los primeros
afios después de la menopausia. Los estrogenos aumentan la remodelacion 6sea mediante
la regulacion de la actividad y la expresion de moléculas de sefializacion clave en la
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homeostasis de los tejidos articulares. En el tipo Il, estos hallazgos en la densidad
mineral dsea subcondral permiten proporcionar una pauta terapéutica especifica.

e Tipo IlI, relacionado con el envejecimiento: La composicion y estructura de los
principales componentes de la matriz del cartilago articular, proteoglicanos y coléageno
I1, sufren modificaciones por el envejecimiento. El aumento de depdsitos de cristales de
pirofosfato calcico, condiciona la pérdida de elasticidad y aumento de la rigidez del
cartilago y la disminucién de la resistencia a la traccion.

Gonartrosis secundaria

La gonartrosis secundaria se da cuando existe un factor de riesgo 0 una causa
claramente identificable que predispone su aparicion. Lo mas importante en este apartado es
distinguir entre las causas tratables y las no modificables®:

— Traumdticas: Agudas (fracturas o luxaciones) o crénicas (deportes, laboral, etc. Uso
excesivo de la articulacion).

— Congénitas: Displasias, dismetrias, alteraciones en el gje.

— Metabdlicas: Enfermedad De Gaucher, enfermedad de Wilson, ocronosis,
hemocromatosis.

— Endocrinas: Obesidad, diabetes mellitus, acromegalia, hiperparatiroidismo,
hipotiroidismo.

— Enfermedades por deposito de calcio.

— Neuropéticas : Enfermedad de Charcot

— Endémicas: Enfermedad de Kaixin-Beck, enfermedad de Mseleni.

— Otras: Necrosis avascular, infeccion, artritis reumatoide, Enfermedad de Paget,
ostrocondritis, congelacion, etc.

4.- DIAGNOSTICO

A.- CLINICO

La base para una correcta valoracién de la gonartrosis y el diagnostico diferencial con
otras patologias es la realizacién de una buena anamnesis y examen fisico completo, siendo la
radiologia a posteriori la que nos dé un diagndstico de confirmacion.

La artrosis se caracteriza por dolor de caracteristicas mecanicas, rigidez de corta
duracién, chasquidos articulares, pérdida de movilidad en la articulacién y en ocasiones
tumefaccion o derrame articular. Para la realizacion de una correcta anamnesis hemos de incluir
la valoracion del dolor y su capacidad funcional.

El dolor es el sintoma principal, habitualmente insidioso, de caracteristicas mecanicas y
de intensidad leve o0 moderada, que en etapas mas evolucionadas llega a ser continuo incluso en
reposo, ocasionando gran discapacidad®. Al tratarse de un hecho subjetivo, utilizaremos escalas
semicuantitativas para valorar su intensidad siendo las mas utilizadas la escala Likert (5 puntos)
y la escala visual analdgica (EVA) (fig. 6). Ademéas es muy importante preguntar al paciente
como son las caracteristicas de la rigidez articular en caso de que la padezca; asi, si mejora con
el ejercicio y dura menos de 30 min podremos considerarla artrésicas y diferenciarla de otros
procesos inflamatorios en los que suelen ser mas duraderos®.

15



Sin Maximo
dolor dolor

Figura 6.- Escala visual analogica (EVA).

Existen dos tipos de cuestionarios especificos para evaluar la artrosis de rodilla, el
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) y el indice de
Lesquesne®.

El cuestionario WOMAC esta formado por un total de 24 items donde se valora el dolor
articular (5 preguntas), la rigidez (2 preguntas) y la pérdida de funcion (17 preguntas). Cada
uno de estos items se responde utilizando una escala visual analdgica (EVA) en formato Likert
de 5 puntos (Ninguno-Poco-Bastante-Mucho-Muchisimo) o lineal graduada de 0-100 mm //0-10
cm 2 (ANEXO 1).

El indice funcional de Lequesne ademas de valorar la capacidad funcional y el dolor de
la articulacion, ayuda en la toma de decisiones a la hora de realizar una intervencion quirdrgica.
Estd compuesto por un total de 10 items que se valoran en tres apartados: dolor (5 items),
maxima distancia que camina (1 item) y actividades de la vida diaria (4 items). Cada apartado
puede alcanzar un méaximo de 8 puntos (un total de 24 puntos), donde O refleja una situacion
Optima y 8 la peor situacion posible. Una vez completado todo el cuestionario, si la suma de las
puntuaciones obtenidas es >10-12 puntos indica que el paciente es susceptible a intervencion
quirdrgica por las comorbilidades que presenta? (ANEXO 2).

El examen fisico nos ayudarad a confirmar la afectacion articular y a excluir patologia
inflamatoria y otros procesos de origen periarticular o neurolégico. Al tratarse la rodilla de una
articulacion de carga exploraremos al paciente en decubito y en bipedestacion, de esta manera
seremos capaces de detectar alteraciones tanto en el alineamiento de las extremidades como en
la propia marcha. Se trata de un error frecuente el centrar la atencion Gnicamente en la rodilla,
resulta imprescindible explorar al paciente en conjunto, animarle a deambular para observar
posibles cojeras, dismetrias, rango de movilidad o la deformidad de la articulacién. En un plano
frontal valoraremos la presencia de desviaciones en varo o valgo, donde el eje mecanico se
desplazard medialmente o lateralmente (y la posicién de los pies durante las fases de apoyo y
balanceo en la marcha). Hemos de tener en cuenta que una valoracién fisica inicial normal no
excluye la artrosis ya que en fases iniciales los hallazgos pueden pasar desapercibidos®.

Cuando realizamos la palpacion de la rodilla observamos a lo largo de la interlinea
articular crepitacion y/o crujidos que traducen el desgaste cartilaginoso o la presencia de
meniscos degenerados; con esta maniobra es frecuente que el paciente refiera dolor a la presion
y especialmente a la movilizacion pasiva en caso de fases avanzadas. A simple vista o con la
rodilla en extension y presionando con la mano el fondo de saco cuadricipital (signo de la
oleada o del choque rotuliano) apreciaremos si existe derrame articular. En caso de existir
derrame articular, es importante la realizacion de una artrocentesis para un correcto diagndstico
diferencial. En el caso de la artrosis el liquido suele ser de caracteristicas y composicion similar
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al liquido intraarticular normal, distinguiéndolo del inflamatorio, infeccioso o el de contenido en
grasa, sangre o depositos de microcristales caracteristicos de otras patologias' (Tabla 2).

Tabla 2.- Sintomas y signos.

SINTOMAS SIGNOS
Dolor Tumefaccion
Rigidez Limitacion funcional
Inflamacion Crepitacion
Deformidad Deformidad
Impotencia funcional Inestabilidad
Inestabilidad Dolor a la presion

Resulta de especial interés detectar si hay participacion rotuliana en el proceso artrosico,
para ello realizaremos determinadas maniobras que simularan el mismo dolor que experimenta
en su dia a dia. Asi, con el paciente en posicion de decubito supino, con la rodilla en extension y
el masculo cuédriceps relajado, al realizar el desplazamiento manual de la rétula, la compresion
continua o al palpar las facetas rotulianas aparecera dolor; también nos confirmara la presencia
de lesion condral cuando al paciente sentado le pedimos que extienda la rodilla contra
resistencia y la maniobra resulta positiva'®. Por Gltimo, para orientarnos hacia un tipo de
tratamiento u otro es importante valorar la estabilidad lateral de la rodilla, en este caso la
provocacion del bostezo lateral en extension de la articulacion detecta insuficiencias
ligamentosas que agravan la estatica articular.

Asimismo, se debe explorar tanto la articulacion de la cadera como la del tobillo, dado
gue en muchas ocasiones una patologia degenerativa de la articulacion coxofemoral, refleja su
dolor por cara anterior del muslo hasta la rodilla (dolor referido por irradiacién del nervio
obturador'?.

B.- PRUEBAS DE IMAGEN

En la mayoria de las ocasiones la anamnesis y la exploracién fisica son suficientes para
establecer el diagndstico de gonartrosis, en cambio para valorar la gravedad de la enfermedad y
comparar la progresion, asi como descartar otras patologias es necesaria la realizacion de
pruebas complementarias.

Radiografia

Se trata de la prueba Gold Estandar para la valoracion de la progresion y el diagnostico
de la gonartrosis. Se realizan proyecciones AP en carga y en flexion 30° para valorar las
desviaciones axiales en valgo/varo. Los signos radiol6gicos que aparecen en la gonartrosis son
el pinzamiento articular o estrechamiento del espacio intraarticular (JSN/Joint Space
Narrowing), la presencia de quistes 6seos subcondrales, osteofitos y la esclerosis subcondral.

Utilizaremos el sistema de graduacion de Kellgren y Lawrance (ANEXO 3) para valorar
el conjunto de cambios radiologicos que aparece en la gonartrosis, puntta de 0 a 4 la presencia
de osteofitos, esclerosis subcondral y JSN. La clasificacion Ahlback (ANEXO 4) evalta el JSN,
considerado el pardmetro radiol6gico més utilizado y fiable con un alto valor predictivo en el
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diagndstico de trastorno degenerativo, el seguimiento de su evolucién y la evaluacién
preoperatoria en la artrosis de rodilla (fig. 7).

Figura 7.- Secuencia de clasificacion Ahlback.

No obstante, esta clasificacién cuenta con limitaciones ya existen variaciones intra-
observador descritas y no hay unanimidad a cerca de su fiabilidad; por ello no debe utilizarse en
protocolos quirdrgicos de no haber sido éstos avalados con examenes clinicos y/o artroscépicos
previos™,

Aungue la telemetria no esté indicada en todas las artrosis de rodilla, es importante a la
hora de valorar las opciones terapéuticas. Se objetivaran las desviaciones axiales en varo/valgo
midiendo 3 proyecciones desde la articulacion coxofemoral al tobillo pasando por la rodilla, de
esta forma detectaremos la causa y diferenciaremos si la disimetria es virtual o real puesto que
en ambos casos difiere el tratamiento.

Ecografia

Se trata de una técnica barata, accesible, inocua y bien tolerada por el paciente. El
examen ecografico es el mejor método para detectar la presencia de liquido intraarticular,
ademés permite medir el estrechamiento de espacio femorotibial y compararlo con el de la
rodilla sana. Sin embargo las lesiones del cartilago o del hueso no se pueden valorar con
precision y generalmente precisa de otras técnicas de imagen como la RMN. Como indicacion
terapéutica utilizaremos esta técnica ecodirigida para realizar de manera mas precisa la puncion
guiada de derrame articular o infiltraciones a nivel de la articulacion de la rodilla®™.

No obstante, toda actuacion instrumental en la rodilla, como es un artrocentesis, se debe
realizar bajo las mas estrictas medidas de asepsia, por lo que es aconsejable, realizarlas siempre
en un ambiente estéril como debe ser en el marco quirdrgico.

Finalmente, respecto a la Ecografia en el diagndstico por la imagen, no es una de las
pruebas mas utilizadas, aunque si se pudiera recurrir a ella en alguna circunstancia.
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Util para el diagndstico de patologia en estructuras intraarticulares profundas, valora la
articulacion de forma global y descarta lesiones asociadas a partes blandas como ligamentos o
meniscos principalmente. Es sensible al deterioro condral de la articulacién femorrotuliana y
resulta de interés a la hora de realizar el estudio evolutivo y pronéstico de la articulacion de la
rodilla, en cambio no se considera de eleccion a la hora de tomar decisiones terapéuticas.
Emergente en la valoracion de los resultados obtenidos mediante las nuevas técnicas en la
reparacion condral®®.

Gammagrafia ésea

En la artrosis, debido a un aumento del metabolismo éseo, se produce un aumento de
captacion alrededor de la superficie articular. Aunque se trata de una prueba muy sensible para
la deteccion de alteraciones Gseas, carece de especificidad. Actualmente, la RMN ha
reemplazado a la gammagrafia dsea ya que ademas de mostrarnos la localizacion de la anomalia
nos dara una detallada anatomia y realizaremos un diagnoéstico mas especifico. En cambio la
gammagrafia resulta muy Util cuando la existencia de material metélico crea artefactos en la
imagen, impidiendo el estudio mediante otras pruebas™.

Artroscopia exploradora

Aunque es considerada referencia para la valoracion del cartilago, ya no deberia
incluirse entre las pruebas diagndsticas sino que Unicamente seria Util al hablar de medidas
terapéuticas. Se emplearia para el diagnostico en el caso de que el resto de pruebas no se hayan
podido realizar.

5.- TRATAMIENTO

A.- CONSERVADOR

I.- NO FARMACOLOGICO

Educacidn: Los pacientes deben comprender la historia natural de la enfermedad y su
impacto sobre el trabajo y sus actividades diarias. ES muy importante que el paciente sepa
convivir con su dolor crénico articular, evitando esfuerzos o actividades innecesarias y llevando
a cabo practicas adecuadas, y por ello un correcto programa prescrito por el médico y su
cumplimiento constante en un periodo minimo de 6 meses le proporcionara una notable mejoria
en la calidad de vida'’. Aquello que conlleve una carga excesiva sobre la rodilla debe ser
evitado siempre que sea posible. El tratamiento comienza con el reposo durante las fases de
reagudizacion y la mejora en las condiciones de carga de la articulacion. El control ponderal y la
realizacion de ejercicio aumenta la flexibilidad y la fuerza muscular, la pérdida de 0,5 kg de
peso produce una disminucion de la carga a través de la articulacion que oscila entre 1,4y 1,8

kg.

Fisioterapia: Su efectividad y la ausencia de efectos secundarios la convierten en una de
las principales modalidades en el tratamiento de la artrosis. Los objetivos generales de la
rehabilitacion son el incrementar y mantener la funcion actual y prevenir futuras alteraciones
articulares. Los programas de ejercicios han sido desarrollados para obtener el correcto
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fortalecimiento muscular, resistencia y rango de movilidad de la rodilla artrésica. Entre los
diferentes tipos de ejercicios incluimos los pasivos (musculos movilizados por el fisioterapeuta),
los activos o activos-asistidos (contraccion activa de los masculos con ayuda del fisioterapeuta),
y los resistidos (contraccion activa del musculo contra resistencia mecanica/manual) evitando en
todo momento la flexion méxima de la rodilla porque aumentaria la presion intraarticular.

Los ejercicios de fortalecimiento han demostrado ser eficaces en la ganancia de fuerza 'y
masa muscular pero deben realizarse con cautela, ya que la movilidad repetitiva de una
articulacion puede incrementar la inflamacion y el dolor. Los ejercicios de estiramiento
ayudaran a mantener el rango de movilidad de la articulacion por lo que deben de formar parte
de la rutina del paciente, siempre y cuando la rodilla no esté inflamada porque pueden aumentar
el edema. El ejercicio aerdbico aumenta los niveles de vitalidad, actividad y sensacion de
bienestar; actividades de bajo impacto como la bicicleta o la natacién no solo mejoran la salud
global del paciente (caminar, subir y bajar escaleras, etc.) sino que también lo hace sobre los
sintomas artrésicos™.

Sistemas de asistencia: EI empleo de sistemas de asistencia como muletas o bastones
permiten descargar la articulacion de la rodilla hasta un 50%. Los bastones cumplen una triple
funcion: equilibrio del individuo, descarga en las extremidades superiores la demanda mecanica
exigida a los miembros inferiores y compensacién del déficit motor. Son mas efectivos cuando
los empleamos en el lado opuesto al que presenta la patologia, reducen el dolor, disminuyen la
carga y la inestabilidad. En caso de problemas de equilibrio es preferible utilizar bastones
axilares™.

La utilizacion de rodilleras u ortesis cerradas durante los periodos de mayor dolor e
inflamacidon pueden servir de utilidad, ayudan a restaurar la estabilidad mecénica de la rodilla 'y
a disminuir el dolor permitiendo la relajacion de los musculos flexores de rodilla. El
componente compresivo resulta muy Gtil a la hora de prevenir el aumento de tumefaccion o
posibles derrames asociados. Entre las variantes que existen en la actualidad, son de indicacion
aquellas con refuerzo inferior para un control optimo de la articulacion femoropatelar®

Medidas fisicas: Las medidas fisicas se consideran una puerta a distintas posibilidades
de tratamiento, su bajo coste y sus multiples maneras de aplicacion los hacen adaptables a todo
tipo de lesiones por lo que su uso esta en aumento.

La hidroterapia aunque todavia se trata de un area emergente, parece tener beneficios a
corto plazo y se pueden considerar como un tratamiento adyuvante en la gonartrosis. El
gjercicio realizado contra resistencia al agua aumenta el tono muscular y mejora la resistencia,
ademas la temperatura del agua alivia contracturas de los tejidos blandos y reduce el dolor y la
fatiga. El agua ayuda a reducir el estrés sobre la articulacion al neutralizar la fuerza de la
gravedad, de esta forma el ejercicio resulta mas facil y de cara a la practica en pacientes
mayores es més accesible y les ayuda a mejorar su calidad de vida®.

La crioterapia resulta Gtil en la fase aguda del dolor aplicandola durante 10-15 min. Por
su parte la termoterapia aporta una mejoria en las etapas iniciales de la rigidez tipica en la
artrosis. Durante las fases subagudas y cronicas el calor infrarrojo combinado con corrientes
analgésicas durante sesiones de 20 minutos también han demostrado beneficios, el incremento
en la elasticidad del coldgeno y la actuacion a nivel circulatorio local favorece la eliminacion de
metabolitos y alivia el espasmo muscular®.
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Il.- FARMACOLOGICO

Tratamiento sintomético

Los farmacos fundamentales para el tratamiento sintomatico son los analgésicos no
opioides, los opioides y los AINE. El paracetamol es el analgésico oral de eleccion en pacientes
con dolor leve, si como tratamiento inicial da resultado, al existir evidencia de seguridad a largo
plazo, se recomienda su uso de forma prolongada®(fig. 8). En pacientes cuyos sintomas no se
controlan adecuadamente con paracetamol o presentan afectacion inflamatoria articular, son
Gtiles como segunda linea de tratamiento los AINES, los cuales podemos dividir en dos grupos:

- AINES no selectivos: Diclofenaco, Naproxeno, Ibuprofeno.

- AINES inhibidores selectivos de COX-2 (COXIB): Celecoxib, Meloxicam, Etoricoxib

Paciente con Paciente con

artrosis | o Il " = artrosis I, IV o V

1|

Tratamiento no farmacoldgico
Educacién al pacients

Control de peso SEGUNDO
Fisicterapia MNIVEL DE
Terapia ocupacional TRATAMIENTO

Uso de driesis
Identificar factores riesgo

Integracion Social NO
Actividades Sl ! - |

4 A A

- AMEJOMET Analgesico
deportivas, culturales e

y sociales.
Sl LMejoria?
* NO
4 Riesgo sl

| Mejoria? AINES para los
AINV

Figura 8.- Algoritmo farmacoldgico del tratamiento de la artrosis.
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A dia de hoy se considera que todos los AINES se asocian en mayor o menor medida, a
un incremento de riesgo gastrointestinal y cardiovascular®. Y aunque no se ha demostrado que
un AINE sea mejor a otro en referencia al control sintomatico, el ibuprofeno a dosis bajas es el
menos toxico y por tanto el de eleccion. Entre los dos tipos de AINES, los no selectivos
presentan mayor tasa de efectos gastrointestinales, de tal forma que en pacientes con alto riesgo
de eventos gastrointestinales se administrard preferentemente COXIB por presentar menor
efecto gastrointestinal o bien AINES no selectivos junto con agentes gastroprotectores®.

La opcion terapéutica mas prescrita en la préctica clinica es Ibuprofeno/IBP. Sin
embargo, existen estudios en los que recomiendan otras opciones como la combinacion de
Naproxeno/Esomeprazol, ya que los pacientes con artrosis suelen ser de edad avanzada y con
maultiples comorbilidades entre las que habitualmente se incluyen patologias cardiovasculares y
digestivas, de tal forma que la combinacion de un AINE con un buen perfil CV junto con un
potente IBP, constituye una buena alternativa®.

En pacientes en los que los AINES estan contraindicados, son ineficaces o mal
tolerados, estd indicada la administracion de analgésicos opioides como tercera linea de
tratamiento, teniendo siempre en cuenta los efectos adversos que producen: nauseas, vOmitos,
prurito, somnolencia, etc. Se recomienda la combinacion de tramadol/paracetamol (37,5/325 mg
entre 4-8 tabletas/dia) o tramadol 50 mg (1-2 cap/6h) si no hay respuesta al tratamiento de base?.
Finalmente se puede utilizar opioides mayores en pacientes con dolor grave refractarios a otros
tratamientos®.

Agentes condroprotectores y tratamiento intraarticular

Los agentes condroprotectores retrasan el proceso degenerativo inhibiendo la
degeneracion del cartilago y evitan la formacion de fibrina en la circulacion subcondral y
sinovial. Existen moléculas enddgenas que exhiben alguna de estas caracteristicas y que por lo
tanto se cuestiona que si se administran potenciaran estos efectos: acido hialurénico,
glucosamina y condroitin sulfato.

El acido hialurénico acttia como lubricante y amortiguador del liquido sinovial, controla
la permeabilidad de la membrana y bloguea la inflamacién mediante la eliminacion de radicales
libres. El efecto y el uso del &cido hialurdnico es controvertido, no existe un consenso a en
cuanto a pauta de administracion y la eficacia del tratamiento a corto y largo plazo®. A nivel
intraarticular se compara con las inyecciones de corticoides indicadas en fases de exacerbacién
del dolor, estas son més eficaces en el alivio de dolor a corto plazo (1 mes), mientras que el
4cido hialurénico resulta ser méas eficaz a largo plazo (hasta 6 meses)?’ ya que el efecto de los
corticoides va disminuyendo rapidamente y a los seis meses ha desaparecido por completo?,

La administracion de glucosamina provee al organismo de materiales para la produccién
de matriz, y aunque tiene discreta actividad antiinflamatoria, el compuesto estimula la sintesis
de proteoglucanos y coldgeno por los condrocitos. Por su parte el condroitin sulfato,
glucosaminoglucano mas abundante en el cartilago articular, compite con enzimas liticas que
acttan sobre la matriz del cartilago y el liquido sinovial en la artrosis y previene el desarrollo de
trombos de fibrina en la microvasculatura sinovial o subcondral®. Tanto la glucosamina como
el condroitin sulfato tienen un perfil de seguridad excelente y sin toxicidad conocida; su
combinacion por via oral produce un incremento neto en la cantidad de matriz normal, lo que
retrasa la progresion de la artrosis y reduce la sintomatologia®.
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B.- QUIRURGICO

l.- PROFILAXIS ANTITROMBOTICA Y ANTIBIOTICA

Segun la Sociedad Espafiola de Ortopedia y Traumatologia (SECOT), los niveles de
riesgo de TVP (trombosis venosa profunda) se clasifican en:

- Bajo riesgo:
e Cirugia menor en pacientes <40 afios sin FR asociados.
- Moderado riesgo:

e Cirugia menor en pacientes con FR.

e Cirugia menor en pacientes con edades entre 40-60 afios
sin FR.

e Cirugia mayor en pacientes <40 afios sin FR.

- Alto riesgo:

e Cirugia menor en pacientes >60 afios o con FR.
e Cirugia mayor en pacientes >40 afios o con FR.

- Muy alto riesgo:

e Cirugia mayor en pacientes >40 afios + TEV anterior,
enfermedad maligna o estado de hipercoagulacion ~ Figura 9.- Formacion de trombo en
molecular. extremidad inferior.

e Artroplastia de rodilla.

Los trombos pueden extenderse o lisarse tras la cirugia, enfocandose el tratamiento en
gran parte al periodo postoperatorio (fig. 9). Sin embargo, el auténtico éxito de la prevencion de
la TVP radica en evitar su formacion durante la intervencion®. Por lo tanto, se administrara
profilaxis antitrombética, si no hay contraindicacion, a todos los pacientes de moderado, alto y
muy alto riesgo, y en aquellos de bajo riesgo que por el proceso traumatoldgico o procedimiento
terapéutico se crea conveniente.

Existen numerosos protocolos de recomendacion de profilaxis realizados por diversas
instituciones locales, nacionales e internacionales. A continuacion adjunto una tabla
comparativa entre tres de las guias mas populares y completas: National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), American Collage of Chest Physicians (ACCP) y American
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS)® (Tabla 3).

Diversos estudios han evaluado el efecto de la anestesia en la tasa de TVP tras la ATR?,
en este caso, tanto la guia NICE como la guia AAOS recomiendan el uso de técnicas de
anestesia regional como mejor alternativa que la anestesia general®.
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Tabla 3.- Comparativa entre las guias AAOS, NICE y ACCP.

Guia A0S

Guia MICE*

Guia ACCP

Uso de eco-Doppler de
rutina para el despistaje
de ETY postoperatona

Movilizar precazmente al
paciente

Usar profilaxis mecanica o s
farmacologica

Tipo de profilaxis mecanica
recomendada

Tipo de profilaxis
farmacologica
recomendada

Comienzo de la profilaxis
farmacologica

Duracion de la profilaxis
farmacologica

Profilaxis en pacientes con
alto resgo de ETY

Profilaxis en pacientes con
alto riesgo de sangrado

Tipo de anestesia

Filtro de vena cava

5e desaconseja (fuerte)

5e recomienda (consensa)

5e recomienda usar
cualguiera de las 2 o ambas
(moderado)

Mo se recomienda cual es
adecuada {no concluyente)

Mo se recomienda cual es
mejor (no concluyente)

Discutirlo con el paciente
{n concluyente)
Discutirlo con el paciente
[consenso)

Asociar tromboprofilasis
mecanica y farmacologica
{consensa)

Suspender los AP
{moderado)

Solo tromboprofilaxis
mecanica (consenso)

5e recomienda anestesia
neurocaxial (moderado]
Ho se recomienda (no
concluyente)

Se recomienda

Se recomienda usar ambas

Medias antiembolia,
dispositives de compresion
plantar, dispositivos de
Compresion neumatica
intermitente

HBPM, fondaparinue,
ribaroxaban, dabigatran

Iniciar despues de la cirugia

28-35 dias en ATC
10-14 dias en ATR

Suspender anticonceptivos o

terapia hormonal sustitutoria 4

semanas antes

Consultar la suspension de AP

Ho usar profilaxis
farmacologica salvo que el

riesgo de ETV sea mayor que el

riesgo de sangrado

Ze recomienda anestesia
regional

Solo en pacientes con riesgo
muy alto de ETV e
imposibilidad de realizar
profilaxis mecanica y
farmacologica

Se desaconseja (18]

La deambulacion en las
primeras 48 horas tras
cirugia se considera un
factor de riesgo de ETV
Se recomienda usar
cualquiera:

- Mecanica (1C)

- Farmacologica (1B)

- Ambas (2C)
Dispositivos de compresion
neumatica intermitente
(1C)

HBFM mejor que
fondaparinux, apixaban,
rivareaban o dabigatran
28]

HBFM mejor que aspirina o
AWK (2C)

Imiciar o 12 h antes o 12 h
después (1B}

10 a 14 dias (1B}

Prolomgar hasta 35 dias (2B)

Usar medidas mecanicas o
no usar ninguna medida (2C)

Desaconsejado en cualguier
paciente

*HBPM: Heparina de bajo peso molecular; AVK: Antagonistas de la Vitamina K; ATR:
Artroplastia total de rodilla; AP: Antiagregantes plaquetarios; ETV: Evento tromboembdlico
Venoso.

La infeccién quirdrgica es una de las complicaciones méas temidas tras la realizacion de
una cirugia. Suele contraerse durante la propia intervencion por la contaminacién por
microorganismos de la propia piel del paciente (end6genos) y en raras ocasiones a partir de una
fuente exdgena o por via hematdgena. La infeccion de la protesis (incidencia del 2,5%) motiva
el reingreso del paciente en la mayoria de las ocasiones, al requerir la limpieza o retirada de la
protesis™.

Los microorganismos més frecuentemente aislados son Gram + (S. Epidermidis y S.
Aureus) y en menor medida Gram- (E. Coli y Pseudomona Aeruginosa). La profilaxis
antibiotica convencionalmente administrada es Cefazolina 2g 1V en la induccion a la anestesia y
posteriormente continuar con 1g cada 8h durante 24-48h; en caso de alérgicos a la Penicilina o
tras la aparicion de resistencias esta aprobada la utilizacion de Vancomicina o teicoplanina.
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Il.- ABORDAJES QUIRURGICOS

Antes de llevar a cabo cualquier cirugia es importante que el cirujano haya planificado
preoperatoriamente el abordaje a realizar y que conozca a la perfeccion la anatomia de la rodilla
con el fin de proteger y no dafar estructuras como el paquete neurovascular, planos
aponeurodticos o musculos adyacentes®.

El procedimiento quirdrgico previo consiste en la colocacion del manguito de isquemia
para proporcionar un campo quirdrgico exento de sangre y unas condiciones quirdrgicas
Optimas. Posteriormente situar a la rodilla, sefializada con el lugar de incision, en posicion
flexionada y asi prepararla para la cirugia. Una vez colocado el campo quirargico proceder a la
realizacion de la incision en la piel y su posterior diseccidn por planos hasta llegar a fascia
donde se iniciara el abordaje subfascial®.

La incisién ha de hacerse siempre que sea posible, de un tamafio suficiente para no
obstaculizar el trabajo a posteriori del cirujano y paralela a los surcos naturales de la piel o por
lo menos tenerlos en cuenta durante la cirugia para evitar cicatrices®. La vascularizacion de la
piel procede mayoritariamente de la arteria safena y de la arteria geniculada descendente; ambas
localizadas en la zona media de la rodilla, atraviesan la fascia profunda para llegar a la
epidermis. Por ello para preservar su aporte sanguineo y prevenir la necrosis de los tejidos
blandos superficiales la diseccion ha de ser profunda a la fascia’.

A lo largo de la historia se han descrito multiples incisiones y abordajes en los distintos
planos de la rodilla, en cambio Unicamente se describira la técnica de abordaje anterior y sus
variantes ya que es la realizada mayoritariamente en la cirugia de la gonartrosis.

e Abordaje lateral

Se trata de una técnica muy anatémica y directa, se libera el retinaculo lateral y ademas
se mantiene la integridad de los tejidos blandos; de esta forma se intenta evitar los problemas
frecuentes del abordaje antero-medial relacionados con el deslizamiento rotuliano, la alienacion
o las dificultades para el cierre capsular®. En cambio, esta técnica recibe criticas debido a la
posibilidad de generar mayor inestabilidad e infeccién, y en ocasiones mayor dificultad de
acceso al lado medial en caso de precisar acceder a dicha region.

Se realiza una artrotomia pararrotuliana lateral unos 3 cm por encima del polo superior
de la rétula, respetando en todo momento el tendon central del cuddriceps. Se continda hacia la
capsula articular dejando ~2-3 mm de capsula adherida a la rétula, lo que facilitara la posterior
reconstruccion. Finalmente se prolonga la incision distalmente en la fascia hasta 1,5 cms de la
tuberosidad tibial anterior por encima del tubérculo de Gerdy™.

Es importante identificar la grasa de Hoffa la cual se liberard mediante un colgajo
vascularizado adherido a la capsula lateral y evitar asi afectar a la vascularizacion del tendén
rotuliano al no seccionar las arterias geniculadas stper e infrarrotulianas. Una vez realizada la
artrotomia se luxara la rotula lateralmente colocando la rodilla en extension para facilitar la
maniobra y asi exponer la articulacion®.
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e Abordaje pararrotuliano medial

Se trata de la técnica estandar més utilizada dado que ofrece una excelente posicion de
toda la rodilla, en cambio involucra al tendon del cuadriceps e interrumpe en la vascularizacion
de la rétula, pudiendo originar necrosis avascular asi como problemas con la mala alineacion de
la rétula®.

La incision que se realiza en esta técnica disecciona el vasto medial del tendon del
cuédriceps, prolongandose distalmente a través del retindculo rotuliano interno y continda a lo
largo del tendon rotuliano. Completada la artrotomia es posible la eversion y luxacion de la
rétula teniendo precaucion de no desinsertar el tenddn rotuliano de la tuberosidad tibial durante
el gesto®. Con este abordaje no es posible evitar la seccion de la sinovial y la grasa de Hoffa, por
lo que esta se retrae y se reseca’.

e Abordaje subvasto

Esta técnica preserva la vascularizacion de la rotula al conservar la rama articular
intramuscular de la arteria geniculada descendente. Ademas conserva el tendon del cuadriceps
proporcionando mejor estabilidad a la rotula y preservando el mecanismo extensor. Sin
embargo, al existir dificultad para la eversion patelar se limita la correcta exposicion total de la
rodilla®.

Para llevar a cabo este abordaje se realiza una incision recta de la piel en la linea media,
por encima y distalmente a la rétula. De esta forma en el plano subcutaneo se puede visualizar el
borde inferior del vasto interno insertandose en la parte superior y medial de la rétula, el cual lo
liberaremos del tabique intermuscular a lo largo del recorrido hasta su insercion patelar'. Es de
especial importancia en esta zona localizar el paquete neuromuscular situado en el canal de
Hunter para intentar dafiarlo lo menos posible®. A continuacion se realiza una artrotomia en L,
comenzando con una incision transversa a través de la insercion tendinosa del vasto interno en
la capsula medial y se completa con la diseccion medial al ligamento patelar hasta la
tuberosidad de la tibial®.

e Abordaje transvasto

Abordaje similar al subvasto con la Gnica diferencia que, una vez identificado el vasto
interno tras realizar la incision cutanea, se diseca en direccion paralela todo su espesor pero en
este caso sin incidir en el tend6n del cuadriceps. Algunos autores defienden la técnica
considerandola de menor dificultad comparandola con el abordaje subvasto, ademas la diseccion
muscular se encuentra alejada de la irrigacion neuromuscular®.
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l1l.- TECNICAS QUIRURGICAS HABITUALES

LAVADO Y DESBRIDAMIENTO ARTROSCOPICO

El papel de la artroscopia como tratamiento en pacientes con gonartrosis esta en duda.
El alivio del dolor al retirar de la articulacion residuos inflamatorios y material de tejido
cartilaginoso puede aportar ligera mejoria clinica en el paciente pero ésta puede ser limitada en
el tiempo ya que la recidiva sintomatica es frecuente. Tras iniciar el tratamiento conservador y
llevar a cabo las medidas y cuidados locales y que estos no hayan aportado un resultado
beneficioso se puede proceder con la cirugia artroscopica®. Al hablar de desbridamiento
artroscopico incluimos en concepto de lavado articular, esta técnica consiste en la eliminacion
de fragmentos sueltos de cartilago, menisco, osteofitos, material degradante, etc. De tal forma
que la superficie articular quede libre de cualquier material y no se interfiera en la amplitud de
sus movimientos.

Se introducen £/ Instrumento
o . . los instrumentos Y deirrigacion
La técnica de desbridamiento se ha de reservar en 1agrt;'culf:.§_ilc:n Y dm
. . e la rodilla {
para aquellos pacientes con artrosis moderadas 0  y se reparan los /
. . . . . . tejidos lesionados
afectaciones meniscales, hipertrofias sinoviales, cuerpos ‘
libres u osteofitos, asi como factores mecéanicos o /"
bioquimicos que degraden la superficie articular y b (3.9
produzca sintomas en el paciente. Por el contrario, no X ntrimento
esta indicado si presenta inestabilidad, degeneracion "‘; “\ K e
avanzada o una significativa mala alineacion articular® ;gﬁ,«" T ) N :
. _L &
(flg- 10)- Instrumento de

visualizacion

i Figura 10.- Técnica de desbridamiento artroscopico.
OSTEOTOMIAS

El objetivo de las osteotomias es el de reparar la deformidad angular de la rodilla,
disminuyendo el exceso de cargas y distribuyéndolas de manera equilibrada en todos los
compartimentos de la articulacion. Esta técnica es frecuente que se aplique en combinacion de
procedimientos para reparar el cartilago ya que de esta forma proporcionamos un conjunto
mecanicamente mas favorable y alargaremos el tiempo de espera hasta la implantacidn posterior
de una proétesis definitiva.

El nivel de actividad previo a la cirugia es mas importante que la edad cronoldgica del
paciente; el peso, el nivel de actividad o el buen funcionamiento de la cadera homolateral a la
rodilla dafiada seran determinantes a la hora de realizar la intervencion®. A la hora de planificar
la osteotomia tenemos que tener en cuenta los siguientes aspectos:

o Determinacion radiol6gica de la rodilla con proyecciones. Analizar la alineacion
anomala de la extremidad y el estrechamiento del compartimento entre las superficies
articulares. Una vez calculado del eje mecanico (cabeza del fémur/centro de la rodilla/
centro del tobillo) establecer el lugar donde se realizara la osteotomia.

e Valoracion global de la articulacién, la artritis reumatoide o la afectacion del
compartimento femorrotuliano contraindicarian la intervencion.

e Estudio de la musculatura, andlisis preoperatorio de la marcha y su posterior
reeducacion con ejercicios de musculacion®.
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Clasificacion de las osteotomias:

En funcion del tipo de deformidad podremos realizar la osteotomia llevando a cabo
distintas técnicas, las mas habituales consisten en la sustraccién de una cufia 6sea 0 en la
apertura con aporte de injerto ayudandonos de placas o grapas en el fémur o la tibia. Por regla
general, las deformidades en varo se corrigen mediante osteotomias tibiales, en cambio en las

deformidades en valgo se prefieren las osteotomias femorales.

1mm de base de cufia = 1° de correccidn angular

Osteotomia varizante: La osteotomia de fémur distal no
es un procedimiento que se lleve a cabo con frecuencia
debido a la poca incidencia del genu valgo artrésico
como principal indicacion®’. La rodilla en deformidad
valgo es generalmente secundaria a una orientacion en
valgo de la parte distal del fémur en relacion con su eje.
La linea tangente a la superficie distal de ambos céndilos
femorales se inclina medial y distalmente. Dado que la
deformidad se encuentra en el fémur distal, corregiremos
esta zona mediante una osteotomia femoral y asi la linea
articular estard paralela al suelo. El objetivo de la
osteotomia varizante consiste en acercar el angulo
cadera-rodilla-tobillo hacia los 0°. En este caso debemos
realizar una sobrecorreccion por la presencia del
momento de aduccion durante la marcha (fig. 11).

La osteotomia de fémur para genu valgo es una
alternativa valida en casos bien seleccionados, la
intervencion quirdrgica mas realizada es la osteotomia
femoral de apertura de cufia externo, o la osteotomia
femoral de cierre de cufia interno®’.

Osteotomia valguizante: La rodilla en deformidad en varo es
mas frecuente que en valgo. Es el tratamiento de eleccién la
realizacion de una osteotomia tibial de cierre de cufia externo o la
osteotomia tibial de apertura en cufia interna, donde el exceso de
correccion necesario dependera del peso corporal, la distancia del
varo extrinseco y de la fuerza de la musculatura lateral que se
mediran en el estudio preoperatorio de la articulacion®. La artrosis
femoropatelar avanzada es una contraindicacion para la
realizacion de esta cirugia®.

Es importante destacar que las osteotomias de apertura, a
pesar de que la técnica es mas sencilla de realizar y existe menor
riesgo de lesion nerviosa, consiguen correcciones limitadas y
resultan mas inestables por lo que requieren mayor tiempo de
inmovilizacion. En cambio las osteotomias en cufia de cierre

Figura 11.- Osteotomia varizante.

A.- De cierre interno; B.- De apertura externa

Figura 12.- Osteotomia de apertura valguizante.
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ofrecen mayor correccion y estabilidad, permitiendo una movilizacién mas precoz aunque por el
contrario técnicamente son mas dificiles de realizar y tienen mayor riesgo de lesion del nervio
ciatico® (fig. 12).

La técnica de osteotomia permite ganar tiempo hasta la implantacion posterior de una
protesis en pacientes seleccionados. Si bien es cierto que los resultados iniciales son
satisfactorios, estos empeoran con el tiempo debido a su deterioro (60% a los 10 afios), es por
ello que esta técnica ha de llevarse a cabo en pacientes muy bien seleccionados®®.

ARTROPLASTIAS

La artroplastia de rodilla es considerada a dia de hoy una de las intervenciones mas
eficientes en el ambito de la cirugia ortopédica. Con el avance de las nuevas tecnologias se han
conseguido muy buenos resultados funcionales y una importante mejora en la calidad de vida®.

Clasificacion

Existen diferentes formas de clasificacién de las artroplastias, a continuacién se
detallaran cada una de ellas (Tabla 4):

- Segln el nimero de compartimentos reemplazados se describen 3 tipos (fig. 13):

e Unicompartimental: Cirugia mas conservadora, barata y de recuperacion mas rapida. Es
dificil de precisar si el compartimento no reemplazado va o no a degenerar con el
tiempo vy serad necesario sustituirla. Pueden ser femoropatelares o femorotibiales. Las
indicaciones son las mismas que las de la osteotomia.

e Bicompartimental: Se sustituyen los compartimentos femorotibial interno y externo.

e Tricompartimental: Ademas se sustituye la superficie posterior de la rétula.

Las artroplastias bicompartimentales y tricompartimentales, también llamadas artroplastias
totales son las més frecuentemente realizadas™®.

Figura 13.- Artroplastia de rodilla unicompartimental y total.
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- Segun la utilizacion o no de cemento para el anclaje:

Cementadas: Se cementan los dos componentes mayores. ldeales para personas
mayores, sedentarias, con exceso ponderal o con mala adaptacion de la prétesis al
hueso, en la que se desee la deambulacién precoz. Por el contrario deberan evitarse en
pacientes con una larga esperanza de vida.

No cementadas: También llamada fijacion biol6gica, en ocasiones se aplica un
revestimiento de hidroxiapatita para favorecer la osteointegracion. Debido a su escaso
deterioro a lo largo del tiempo son indicacion en pacientes jovenes y activos.

Hibrido: Combina el componente femoral sin cementar con superficie porosa y la rétula
y tibia cementadas.

El riesgo de movilidad de la protesis es mayor en las no cementadas por lo que la estabilidad
primaria es peor, en cambio requieren un menor tiempo de cirugia y en el caso de reintervencién
o infeccion existe menor dificultad para su extraccion®.

- Solicitaciones mecénicas a las que se someten (fig. 14):

Constrefiidas: Poseen un eje-bisagra que une la tibia y el fémur. Presentan un solo grado
de libertad (flexion-extension) y existe mayor riesgo de aflojamiento por lo que han de
estar s6lidamente ancladas. Indicadas exclusivamente en casos concretos: deformidades,
inestabilidad grave o tumores.

No constrefiidas: Soportan menos solicitaciones mecanicas por lo que los anclajes al
hueso pueden ser mas reducidos.

Figura 14.- Artroplastias constrefiidas, semiconstrefiidas y no constrefidas.

- Actuacion sobre el Ligamento Cruzado Posterior: Puede estar preservado o sustituido. No se
han demostrado grandes diferencias™.

- Segun se trate de una intervencion primaria o de una protesis de revision: En caso de
sustitucion se prefiere la colocacion de una protesis constrefiida/semiconstrefiida y provista de
véstagos que proporcionen un sélido anclaje®.
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Tabla 4.- Tipos de artroplastias de rodilla.

Artroplastia

unicompartimental Artroplastia total (ATR)

Conserva el ligamento cruzado posterior
Femoropatelar

No constrenida . _
No conserva el ligamento cruzado posterior

(estabilizada posterior)

Femorotibial Semiconstrefida

Constreiida (Bisagra)

La artroplastia esta indicada en todo paciente con dolor intenso, grave deformidad e
importante deterioro de la funcionalidad, que no responde a otros tratamientos®. Entre las
contraindicaciones absolutas de colocacion de una protesis se encuentran el tener infeccion
articular activa, aparato extensor incompetente, compromiso vascular (Insuficiencia
arterial/venosa), deformidad en retrocurvatum por debilidad muscular o artrodesis previa
funcional indolora®. A pesar de que se estan consiguiendo excelentes resultados y que la
duracidn de la protesis esta prolongandose y las limitaciones de la edad cada vez son menores;
su colocacion se recomienda retrasar hasta el final de la vida laboral activa, ya que las
expectativas del paciente no deben ser la realizacion de actividades exigentes®.

Complicaciones de la artroplastia de la rodilla

Entre las complicaciones que pueden aparecer durante o posteriormente a la
intervencion destacan: la infeccion protésica, el retraso en la cicatrizacion, ulceras o necrosis
cutanea, la rigidez y aflojamiento de la protesis con sus consecuentes alteraciones
femoropatelares (inestabilidad femoropatelar, pérdida del componente rotuliano, lesién del
mecanismo extensor), las afectaciones neuroldgicas (Nervio peritoneo), el dolor protésico
inexplicable y las fracturas periprotésicas a nivel femoral, tibial o rotuliano frecuentemente
asociadas a osteoporosis o artritis reumatoide®.

CIRUGIA ASISTIDA POR NAVEGACION

Se trata de una técnica quirdrgica que poco a poco esta contribuyendo en la cirugia de la
articulacion de la rodilla. El procedimiento se basa en, a través de un sistema de robética con
una camara optico-electronica, recoger la informacion que le ofrece un sistema de emisores
infrarrojos acoplados a la tibia y fémur; esta se transmite y el ordenador es capaz de elaborar
imégenes en una pantalla que serviran de ayuda a la hora de tomar decisiones, siendo posible a
través del ordenador el monitorizar la intervencion. De esta forma se pretende facilitar en
trabajo manual y mental mediante la exactitud que ofrece la l6gica matemética. La posibilidad
de error de esta técnica es inferior a 1°, por ello se ofrece como alternativa a la hora de evitar
errores en la colocacion de prétesis, tanto en el eje longitudinal como rotacional, ya que es
importante recordar que en la artroplastia de rodilla la mala alineacion del eje es la causa mas
frecuente de fracaso y de desgaste de la protesis® (fig. 15).
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La principal ventaja es que el

Ginematica =l software proporciona informacién

Postoperativa . ; .., .

instantdnea de la posicion de la guia de
2° aLege .

T 2w cortes y posibilita un abordaje menos
, : , invasivo en el rocedimiento  de
9 | P
n ¥ . artroplastia de rodilla, de tal forma que
| P

ahorra la realizacion de estudios
preoperatorios y del mismo modo se
introduce la posibilidad de un control de
calidad tras la realizacion de la
intervencion®. Ademés la reproduccion
practicamente exacta del eje de la
extremidad, nos proporciona una técnica
con menor nimero de desviaciones y por
lo tanto una mayor seguridad a la hora de
realizar los cortes y resecciones Gseas®.

Figura 15.- Pantalla del navegador donde se Finalmente  la  compatibilidad  del
recogen las variaciones del angulo femorotibial ~ instrumental  convencional  para la
tras implantar la protesis de rodilla. realizacion de esta técnica evita |la

elevacion de los costes.

En cambio, la cirugia asistida por navegacién no esta exenta de desventajas,
actualmente la experiencia es escasa y se requiere de una correcta curva de aprendizaje. A dia
de hoy el uso de esta técnica se limita a la realizacion de artroplastias de rodilla, para al que
ademas se invierte mayor tiempo quirGrgico®. Su uso no ayuda a mejorar la funcién
postoperatoria en las artroplastias totales de rodilla* y ademés es inevitable la realizacion de
radiografias de cuerpo entero para evitar errores con las medidas subjetivas®.

V.- POSTOPERATORIO

El objetivo del postoperatorio se centra en evitar complicaciones y ayudar al paciente en
la recuperacion fisica y psiquica tras la intervencién quirargica. Cuando es capaz de realizar una
marcha independiente y estable, con flexién activa de la rodilla al menos 80° y la herida
quirdrgica esta correcta, el paciente podra recibir el alta hospitalaria y realizar el seguimiento
por su médico de atencion primaria.

El alivio 6ptimo del dolor poco después del alta hospitalaria tras la ATR se ha
convertido en todo un reto ya que la tendencia actual hacia acortar la estancia hospitalaria
después de la cirugia, implica la necesidad un manejo adecuado del dolor cada vez mas precoz.
La inadecuada gestion del dolor puede provocar un retraso en la movilizaciéon y por ello un
mayor riesgo de desarrollar trombosis venosa, isquemia coronaria, mala cicatrizacién de
heridas, angustia psicoldgica innecesaria y la disminucion de la satisfaccion del paciente,
ademas de aumentar el riesgo de desarrollar a largo plazo dolor persistente®. Actualmente, la
técnica de bloqueo del nervio femoral es una buena alternativa para reducir la intensidad del
dolor principalmente en las primeras 48 horas postcirugia, permitiendo la disminucion del
consumo de opiaceos y analgésicos orales®.
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Considerando que la primera visita de seguimiento suele programarse sobre la 6 semana
después de la cirugia y que el periodo postoperatorio mas doloroso suele ser durante los
primeros 15 dias, es importante gestionar al paciente una estrategia de auto-manejo adecuada,
combinando métodos no farmacoldgicos eficaces (movilizacion precoz, rehabilitacion) con
pautas de analgésicos orales, con opiaceos de rescate que permitan disminuir la severidad de los
efectos secundarios de la cirugia y mejoren su la calidad de vida®.

Tras la intervencion la rodilla se inmoviliza con un vendaje compresivo durante las
primeras 24-48 horas, posteriormente es retirado y se coloca una férula para facilitar el ejercicio
diario.

La rehabilitacion es de suma importancia si se desean obtener unos buenos resultados
tras la cirugia. Para lograrlo, el paciente debe trabajar diariamente y realizar los ejercicios
prescritos. Actualmente se recomienda el apoyo de la pierna (bipedestacion) en las primeras 24
horas tras la cirugia y superadas las 48 horas ya se deberian realizar ejercicios simples con dos
muletas. El objetivo de esta movilizacion precoz es obtener la méxima estabilidad del miembro
inferior, disminuir el dolor de la rodilla y conseguir buena movilidad funcional.

e Fase postoperatoria inmediata (1-10 dias): Lograr una contraccién activa del cuadriceps
y una flexion minima de rodilla de 90° que permita una marcha independiente y segura.
Ademas del control de la inflamacién, los edemas y el sangrado.

— Dias 1-2: Marcha con dos bastones y movilizacién pasiva continua.
— Dias 4-10: Carga de peso segun lo tolerado.

o Fase del movimiento (2-6 semana): Aumentar el fortalecimiento muscular y la
resistencia para asi conseguir la estabilizacion dindmica de la rodilla e iniciar el retorno
a las actividades funcionales. Realizar mini sentadillas, bicicleta estatica o caminar de
forma continua a baja velocidad.

e Fase intermedia (5-12 semana): Aumentar la fuerza y resistencia, control excéntrico y
concéntrico de la extremidad, entrenamiento cardiovascular, desarrollar actividades
funcionales. Realizar caminatas sin bastones e iniciar programa de potenciacion suave.

e Fase de actividad avanzada (10-26 semana): Lograr que el paciente retorne a un nivel
avanzado de sus funciones (deportes recreativos), mantener y aumentar fortalecimiento
y resistencia de la extremidad para conseguir el retorno absoluto a sus AVD normales.

La medicidn de los resultados tras la cirugia es un aspecto imprescindible para conocer
la eficiencia de los procedimientos, tanto por parte de los cirujanos como de los gestores de la
salud. Estas medidas ademas de basarse en resultados clinicos objetivos, se centran en la
satisfaccion del propio paciente®. Entre las escalas que se encargan de esta valoracion destacar
la Oxford Knee Score, KOOS/Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) o IKDC
/International Knee Documentation Committee. La méas usada en la cirugia protésica de rodilla
es la KSS/Knee Society Score modificada de Insall, que permite separar los aspectos
funcionales de la articulacion (Knee Score) de los relacionados con la habilidad del paciente
para caminar y subir escaleras (Functional Score) (ANEXO 5).
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DISCUSION

Denominamos gonartrosis a la deformacidn de la articulacion debida a la pérdida del
cartilago articular y la formacién de osteofitos. Esta enfermedad degenerativa viene
desencadenada por diversos factores como la sobrecarga mecénica o la inestabilidad de la
rodilla, asi como la predisposicion genética a padecer la enfermedad. Aproximadamente un 12%
de la poblacion espafiola de mas de 60 afios sufre artrosis de rodilla, debido a que a medida que
la poblacién envejece, el proceso degenerativo avanza®. La enfermedad se caracteriza por dolor
que se incrementa con la actividad, al estar de pie o al subir/bajar escaleras y que puede ceder
con el reposo. Es frecuente la asociacion de derrame articular, crujidos o pérdida de fuerza de la
extremidad.

Segun las publicaciones consultadas y revisadas de los ultimos 5 afios, podemos discutir
acerca del tratamiento lo siguiente:

En los primeros estadios de la artrosis la realizacion de tratamiento conservador mejora
el pronostico de la enfermedad. Resulta inevitable el desgaste de la articulacion en personas de
edad avanzada, con el transcurso de los afios las células pierden su capacidad de sintetizar
cartilago articular y ademas se produce una sobrecarga mecanica debido a su excesivo Uso.
Aungue no se pueda evitar su progresion, existen diversas causas que si se tienen control sobre
ellas, favoreceremos el enlentecimiento de la progresion. Se ha demostrado que dada la forma
de vida de la sociedad actual, el principal factor de riesgo modificable es la obesidad, la persona
que logra mantener un peso adecuado reduce notablemente la fuerza (Newtons) de impacto
realizada sobre la rodilla respecto a una persona con sobrepeso, es por ello que debe evitarse el
sedentarismo™’.

Una vez que aparecen los primeros sintomas, la realizacion de medidas higiénico-
dietéticas ha de acompafiarse de tratamiento farmacoldgico que mejore la morbimortalidad de
los pacientes, evitando la impotencia funcional®.

El paracetamol es el analgésico de primera eleccion en pacientes con dolor leve, sin
embargo cuando los sintomas no son controlables es necesaria la administracion de AINEs, los
cuales deben prescribirse a la dosis minima eficaz y durante el menor tiempo posible. Las guias
farmacoldgicas actuales indican la combinacion paracetamol y AINES; no se recomienda usar 2
0 mas AINEs de manera simultanea, ya que el uso concomitante incrementa la toxicidad pero no
aumenta el efecto®.

No se han mostrado diferencias en cuanto a eficacia de los distintos grupos de AINEs,
pero si respecto al incremento de riesgo gastrointestinal y cardiovascular que pueden producir
(Tabla 5):
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Tabla 5.- Resumen de los efectos de los diferentes AINEs a dosis antiinflamatorias (El
nGmero de cruces indica la evaluacién del nivel de riesgo frente a no uso)?.

Tipo de Dafioc Daro Necesidad de IBP para Interaccion con Riesgo
AINE Gl Gl proteger el tracto Gl alto AAS o0 ACO cv
alto bajo
Diclofenaco ++ ++ ++ + +++
Ibuprofeno +++ +++ ++ +++ ++
Naproxeno  ++++ ++++  +++ +++ -
Celecoxib + + - + ++
Etoricoxib + ++ + e? +++

*Gl: Gastrointestinal; IBP: Inhibidores de la bomba de protones; AAS: Acido Acetil
Salicilico; ACO: Anticoagulantes Orales; CV: Cardiovascular.

e El naproxeno es uno de los AINE mas seguros en cuanto a riesgo CV.

e Diclofenaco o etoricoxib se consideran los AINE con mas riesgo CV.

e El uso de COXIB reduce las complicaciones en el tracto gastrointestinal alto y bajo.

e El uso de IBP asociado a un AINE no selectivo es una estrategia valida para la
prevencion de las complicaciones Gl altas de los AINE en pacientes de riesgo.

En pacientes que toman AAS, el riesgo de complicaciones aumenta con la
administracion de AINEs, por lo que a quienes tengan factores de riesgo gastrointestinal se les
debe prescribir IBPs. La administracion conjunta de AAS y paracetamol no incrementa el dafio
mucoso gastroduodenal con respecto al uso de AAS por lo que pueden utilizarse como
alternativa en caso de ser necesario.

En todos los pacientes que tomen AINEs de forma cronica se les debe realizar una estimacion
del riesgo CV al menos una vez al afio.

La eficacia de tomar suplementos nutricionales como glucosamina o condroitin
sulfato para ralentizar la progresion es controvertida. Mientras que unos estudios aseguran
demostrar un efecto significativo del tratamiento en periodos de 6-12 meses reduciendo la
pérdida de cartilago®®, otros demuestran que no existen diferencias significativas en
comparacion con placebo u otros tratamientos®’. Las investigaciones que desestiman el efecto
deseado de estos farmacos critican la calidad y validez de los disefios, tratandose en la mayoria
de los casos de ensayos llevados a cabo por empresas de fabricacion. Aungue todos los estudios
comparten la seguridad en la administracion de estos farmacos, serd necesario un estudio
definitivo que confirme su eficacia plena en el tratamiento de la gonartrosis.

En referencia a los farmacos de administracion intraarticular (glucocorticoides y acido
hialurénico), mejoran el deslizamiento entre las superficies y contribuyen a una mejora de los
sintomas ya que tienen una alta eficacia en la disminucion de la formacion de osteofitos y la
reduccion de la severidad de las lesiones, en cambio hay que tener especial cuidado en la
realizacion de la técnica para evitar la infeccion de la articulacion®. Las infiltraciones de
glucocorticoides junto con anestésicos locales han demostrado ser mas eficaces en el alivio del
dolor a corto plazo (1 mes), en cambio el acido hialurénico es més eficaz a largo plazo (6
meses)”’.
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El momento de plantear la intervencion quirdrgica es en la ausencia de respuesta a otros
tratamientos, con artrosis muy avanzada y dolor invalidante para la realizacion de una vida
normal.

En los pacientes jovenes, es frecuente que la artrosis afecte exclusivamente al
compartimento interno, en estos casos la opcion reconocida de tratamiento a nivel mundial es la
osteotomia de tibia. Como alternativa puede plantearse la colocacién de una prétesis parcial que
solamente sustituya la parte interna de la rodilla (Artroplastia con Prétesis Unicompartimental),
técnica mejorada que se ha convertido en un método fiable y eficaz que estd amplidndose su
uso dados los buenos resultados a largo plazo, con una recuperacién mas rapida y la funcién
articular mas parecida a la rodilla nativa®.

Los estudios que comparan los resultados de la osteotomia tibial y la artroplastia
unicompartimental no muestran diferencias significativas entre un método y otro, por lo que
los méritos relativos de los dos procedimientos aln estan en debate y no podemos llegar a la
conclusion de que cualquiera de ellos sea superior, en cambio uno tiene algo mejor que el otro®.

La artroplastia aporta mejores resultados funcionales, mayor reduccién del dolor y de
las complicaciones, en cambio la osteotomia, aunque presente mayor nimero de complicaciones
postoperatorias, ofrece mejor rango de movimiento. Estas ligeras diferencias apoyan la idea de
elegir una u otra dependiendo del paciente. Asi la osteotomia tibial estara indicada en pacientes
jovenes ya que mantiene el stock 6seo y asegura una buena actividad fisica posterior, mientras
que la artroplastia unicompartimental es mas adecuada para los pacientes de mayor edad al
proporcionar mayor calidad de vida, tiempo de rehabilitacion mas corto, recuperacion funcional
mas rapida y menos complicaciones perioperatorias. Aunque la correccién de la deformidad en
ocasiones insuficiente no permite tener un rango de movimiento mayor en comparacion con la
osteotomia, éste no resulta ser un problema mayor para los pacientes®.

Dada la perfeccion actual de la técnica, la realizacién de una artroplastia total de
rodilla (ATR) esté justificada en la gran mayoria de pacientes con gonartrosis avanzada y/o
discapacitante. Esta protesis tiene una mejor supervivencia a largo plazo y un menor riesgo de
complicaciones™, por lo tanto, la edad avanzada o un indice de masa corporal elevado no la
contraindican. Existen diversos tipos de prétesis: constrefiida/semiconstrefiida/no constrefiida,
cementada/ no cementada, con sustitucion o no del LCP, prétesis primaria o de sustitucion, etc.
Actualmente entre utilizar un método u otro, no existen diferencias significativas en términos de
resultados, dolor o complicaciones. Sin embargo, si que es evidente que el uso de cemento sigue
siendo gold estandar en el reemplazo de proétesis, ya que proporciona una fijacion ligeramente
mas fiable que sin su aplicacion®.

La realizacion de una correcta rehabilitacion postoperatoria permite la mejora
significativa tanto del dolor como de la calidad de vida, ya que rapidamente se consigue un buen
rango de movilidad y la capacidad de deambulacion es aceptable®.

Actualmente el objetivo de las investigaciones se centra en conseguir mejores disefios
que favorezcan una mayor movilidad postoperatoria y que puedan ser revisados en el futuro en
caso de desgaste o aflojamiento de algin componente. Con la introduccion de la cirugia asistida
por navegacién se ha conseguido una mejora en la precision de la colocacion de la protesis. De
tal forma que, aunque se trata de una técnica emergente estd aportando resultados més
satisfactorios con respecto a la ATR convencional en pacientes con deformidades preoperatorias
con un eje mecanico comprendido entre 10-15°* (Tabla 6).
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Tabla 6.- Grafico de barras en el que se representan las medidas del eje mecdnico
postoperatorio en cada subgrupo segun la técnica quirtrgica™.

En el postoperatorio de la cirugia mayor se recomiendan analgésicos no opiaceos
(paracetamol con AINE), siempre y cuando no haya contraindicacién para la administracion de
estos. Esta combinacién ha demostrado una reduccion estadisticamente significativa del
consumo de morfina a las 24h tras la cirugia, existiendo ademas una diferencia clara entre
paracetamol y AINE, a favor de estos Gltimos. Lo ideal es el empleo de dosis mas bajas con
efecto terapéutico para minimizar los efectos secundarios?.
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CONCLUSIONES

- No es posible evitar la progresion de la artrosis pero si se puede retrasar si se controlan
aquellos factores de riesgo modificables, principalmente el sobrepeso.

- El paracetamol es el farmaco de eleccion a administrar tras la aparicién de dolor, sin embargo
afladiremos un AINE como segundo escalén cuando los sintomas no sean controlables.

- El tratamiento intraarticular con glucocorticoides y &cido hialurénico ha demostrado aliviar el
dolor tanto a corto como a largo plazo; en cambio, la eficacia del condroitin sulfato y el sulfato
de glucosamina en la ralentizacién de la pérdida de cartilago es controvertida.

- No existen diferencias significativas entre la realizacion de la técnica de osteotomia y la
artroplastia unicompartimental, sin embargo por las caracteristicas postquirdrgicas
(rehabilitacion, reduccion de dolor o rango de movimiento) elegiremos una u otra dependiendo
del tipo de paciente.

- La artroplastia total de rodilla es el gold estandar en el tratamiento de la gonartrosis.

- La cirugia asistida por navegacion a pesar de ser una técnica emergente, esta aportando
resultados muy satisfactorios, por lo que no es descartable que a lo largo de los afios reemplace
a las técnicas convencionales.
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ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS

Las preguntas de los apartados A, B y C se planteardn de la forma que se muestra a
continuacion. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una de las casillas.

1. Si usted pone la “X” en la casilla que estd mas a la izquierda

X
NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
indica que NO TIENE DOLOR.
2. Si usted pone la “X” en la casilla que esta mas a la derecha
X
NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.
3. Por favor, tenga en cuenta:

a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X” mas dolor siente usted.
b) que cuanto mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente usted.
€) No marque su “X” fuera de las casillas.

Se le pedira que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o incapacidad
siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga la "' X" indicara que siente mas
dolor, rigidez o incapacidad.

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las caderas y/o rodillas
como consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto DOLOR ha notado en los
ultimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.).

PREGUNTA: ;Cuanto dolor tiene?.

1. Al andar por un terreno llano.

NINGUNO

POCO

BASTANTE

MUCHO

MUCHISIMO
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2. Al subir o bajar escaleras.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

3. Por la noche en la cama.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

4. Al estar sentado o tumbado.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

5. Al estar de pie.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

Apartado B
INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en sus
caderas y/o rodillas en los Gltimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial para
mover con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.)

1. ;{Cuénta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

2. ¢Cuénta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o
descansando?.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO

Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su
capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado
en los dltimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como consecuencia de su
artrosis de caderas y/o rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”.).
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PREGUNTA: ¢{Qué grado de dificultad tiene al...?.

1. Bajar las escaleras.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
2. Subir las escaleras

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
3. Levantarse después de estar sentado.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
4. Estar de pie.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
5. Agacharse para coger algo del suelo.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
6. Andar por un terreno llano.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
7. Entrar y salir de un coche.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
8. Ir de compras.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
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9. Ponerse las medias o los calcetines.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
10. Levantarse de la cama.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
11. Quitarse las medias o los calcetines.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
12. Estar tumbado en la cama.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
13. Entrar y salir de la ducha/bafiera.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
14. Estar sentado.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
15. Sentarse y levantarse del retrete.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
16. Hacer tareas domésticas pesadas.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
17. Hacer tareas domésticas ligeras.

NINGUNO POCO BASTANTE MUCHO MUCHISIMO
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ANEXO 2. INDICE DE LEQUESNE PARA LA RODILLA
DOLOR

Durante el descanso nocturno

¢ Ninguna (0)
e Solo al moverse o ciertas posiciones (1)
e Sin moverse (2)

Duracion de la rigidez matinal o dolor al levantarse

e Ninguna (0)
e Menos de 15 min (1)
e 15 min o mas (2)

Permanece parado durante 30 min

e Ninguna (0)
e Aumenta el dolor (1)

Dolor al caminar o pasear

¢ Ninguna (0)
e Solo después de caminar alguna distancia (1)
e Al comenzar a caminar (2)

e Ninguna (0)
e Cuando te levantas de la posicion sentada sin ayuda de la manos (1)

Total ParCial. . ..ottt aaaes

MAXIMA DISTANCIA CAMINADA

¢ Ninguna limitacién (0)

e Masde 1 km, pero limitada (1)

e Aproximadamente 1 km (cerca de 15 min) (2)
e De 500-900 m (cerca de 8-15 min) (3)

e De 300-500 m (4)

e De 100-300 m (5)

e Menos de 100 m (6)

e Caminando con un bastén o muleta (+1)

e Caminando con dos bastones o muletas (+2)

TO Al PAMCIAL. . .ottt ettt ettt ettt et e eaaeeesneeeannes
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

e Ninguna=0

e Posible con un poco de dificultad = 0,5
e Dificultad media=1

e Grandificultad = 1,5

e Imposible =2

¢Puedes tu subir un piso de escalera? (0-2)
¢Puedes tl bajar un piso de escalera? (0-2)
¢Puedes t0 agacharte en cuclillas? (0-2)

¢Puedes caminar sobre un suelo mal estado? (0-2)

Total ParCial. .. ..ottt ieiaaaes

INTERPRETACION:
Total Deterioro funcional

e Casi insoportable > 14
e Muy importante 11-13
e Importante 8-10

e Media 5-7

e Modesta 1-4

44



ANEXO 3. CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA ARTROSIS (KELLGREN Y
LAWRENCE)

Grado 0: Normal

Grado 1: Dudoso
o Dudoso estrechamiento del espacio articular
e Posible osteofitosis

Grado 2: Leve
e Posible estrechamiento del espacio articular
e Osteofitos

Grado 3: Moderado
e Estrechamiento del espacio articular
e Osteofitosis moderada multiple
e Leve esclerosis
e Posible deformidad de los extremos de los huesos

Grado 4: Grave
e Marcado estrechamiento del espacio articular
e Abundante osteofitosis
o Esclerosis grave
e Deformidad de los extremos de los huesos

ANEXO 4. CLASIFICACION AHLBACK
Grado 0: Ninguna muestra radiografica de la artritis

Grado I: El estrechamiento del espacio articular (JSN) (con o sin la esclerosis subcondral). JSN
se define por un espacio inferior a 3 mm, o inferior a la mitad del espacio en el otro
compartimiento (o en el compartimiento homologa de la otra rodilla)

Grado 1l: La obliteracion del espacio articular
Grado I1l: Hueso defecto / pérdida de <5 mm
Grado IV: Hueso defecto / pérdida de entre 5y 10 mm

Grado V: Hueso defecto / pérdida de> 10 mm, a menudo con la subluxacién y la artritis del otro
compartimento
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ANEXO 5. KNEE SOCIETY SCORE (KSS)

Tipo de paciente

A. Unilateral o bilateral (sustitucion protésica de la rodilla opuesta con éxito).
B. Unilateral, rodilla contralateral sintomatica.

C. Afectacion articular maltiple o trastorno médico.

Dolor (Puntos)

e Ausente (50)
e Leve u ocasional (45)
e Solo al subir y bajar escaleras(40)
e Al caminar y subir y bajar escaleras (30)
e Moderado
— Ocasional (20)
— Continuo (10)
e Grave (0)

Arco de movilidad

e 25(5°=1 punto)

Estabilidad (Movimiento méximo en cualquier posicién)

Anteroposterior

e <5mm (10)
e 5-10mm (5)
e 10mm (0)
Mediolateral
e <5°(15)
e 6-9°(10)
o 10-14°(5)
e 15°(0)
SUBTOTAL -----

Deducciones (Puntos negativos)

Contractura en flexion

e 5-10°(2)

e 11-15°(5)
e 16-20°(10)
e >20°(15)
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Déficit de extension activa

e <10°(5)

e 10-20°(10)

e >20°(15)
Alineacion

e 5-10°valgo (0)

e 0-4°valgo (3 puntos cada grado)

o 11-15°valgo (3 puntos cada grado)
e Otros (20)

DEDUCCIONES TOTALES ---------nmmmmmmmmmm oo eeeeee
PUNTUACION DE LA RODILLA (Si el total es un nimero negativo, la puntuacion es 0). ------

Funcion (Puntos)

Deambulacion

e Sin limite (50)

e >10 manzanas de casas (40)
e 5-10 manzanas (30)

e <5 manzanas (20)

e Limitado al domicilio (10)
e Incapaz (0)

Escaleras

e Sube y baja con normalidad (50)

e Sube con normalidad, baja agarrandose del pasamanos (40)
e Sube y baja agarrandose del pasamanos (30)

e Sube agarrandose del pasamanos, y es incapaz de bajar (20)
e Incapaz (0)

SUBTOTAL ---------===mmmmmeem —

Deducciones (Puntos negativos)

e Baston (5)
e Dos bastones (10)
e Muletas o andador (20)

DEDUCCIONES TOTALES ----------=--=-=--om-- -

PUNTUACION FUNCIONAL ---

47



VALORES (Puntuacion de 0-100 en ambos sub apartados, rodilla-funcién):

— 80-100: Excelente
70-79: Bueno
60-69: Justa

— <60: Pobre
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