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Caso clinico Osteoartritis

Mujer de 66 anos, obesa y portadora de Psoriasis, que consulta por dolor bilateral
de rodilla de inicio insidioso desde hace 6 meses, con dificultad para caminar de
forma progresiva, rigidez matinal de 10 minutos de duracion. La pasada semana
estuvo a punto de caer mientras bajaba una escalera. No recuerda traumatismos
previos ni dolor en otras articulaciones. Ha iniciado tratamiento con paracetamol, a
dosis de 500 mg una vez por la mafnana, sin mejoria. No tiene antecedentes de
Ulcera ni de hemorragia digestiva.

Al examen fisico articular se aprecian nédulos de Heberden en ambas manos, al
examen de rodillas destaca atrofia de cuadriceps bilateral, discreto genu varo de 5°
bilateral, se palpa crepitacién retropatelar durante los movimientos de Flexo-
extension, no hay movimientos anémalos, puede flectar hasta 120° ambas rodillas
con dolor en rangos maximos, moderada sinovitis y posible derrame articular.

,Como se debe estudiar y tratar a esta paciente?

Tomografia axial computarizada de ambas rodillas.
Cintigrama 06seo para buscar capatcién en articulaciones.
Puncion y estudio del liquido sinovial

Radiografia de rodillas

SoloCy D

moowy

Respuesta E.

Si existe derrame sinovial, se debe realizar artrocentesis para estudio citoquimico,
microbiolégico e investigacion de cristales del liquido sinovial, un liquido no
inflamatorio, como el que se encontrdé en esta paciente cuando se estudid, nos
orienta hacia osteoartritis.

Ademas se debe realizar estudio radiografico de ambas rodillas, la que nos
mostrara alteraciones propias de osteoartritis: pinzamiento de espacio articular,
esclerosis 6sea subcondral y formacién de osteofitos.

La TAC y la cintigrafia no estan indicadas en este caso.
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Osteoartritis
Dr. Francisco Ballesteros
Hospital Clinico San Borja-Arriaran

Definiciéon y concepto

Osteoartritis: méas que una enfermedad se trata de un sindrome; corresponde a un
grupo variado de procesos que terminan danando el cartilago articular, con pérdida
gradual de éste, el que ya no puede entonces cumplir adecuadamente sus
funciones, reaccién del hueso subcondral, originando dolor, deformidad e
incapacidad articular.

La Osteoartritis es la enfermedad articular con mayor prevalencia en la poblacién
adulta y con una incidencia que aumenta con la edad. Clinicamente se manifiesta
como una enfermedad de desarrollo lento que ocasiona dolor, con rigidez y
limitacién de la movilidad de las articulaciones afectadas.

Etiopatogenia:

El cartilago articular es el tejido blanco de la Osteoartritis

La Osteoartritis es un desorden de toda la articulacion. Compromete cartilago,
hueso, membrana sinovial y la capsula articular. El cartilago es el tejido mas
afectado. La causa de la Osteoartritis es desconocida.

Estructura bésica del cartilago

Las propiedades biomecanicas tan especiales del cartilago dependen de la matriz
extracelular. Los principales componentes de la matriz son:

- agua (65% a 80% del peso tisular)

- colagenos (10% - 30%)

- proteoglicanos (5% - 10%).

Este tejido es Unico: no posee inervacion, vasos sanguineos, linfaticos ni membrana
basal. Las células del cartilago, condrocitos, se nutren por difusion desde el hueso
subcondral y mas importante, a través del fluido sinovial.

Colageno:

En un 90% es del tipo Il. Se dispone en forma de una red tridimensional de fibras
dando la forma, volumen y la fuerza ténsil del cartilago. El otro 10% es de
colagenos tipos VI, IX, Xy XI.

Proteoglicanos (PG):

Se encuentran embebidos en el interior de la red de colageno. Estos son agregados
hidrofilicos altamente cargados, crean presién por retencién de agua, la que es
comprimida por la red de fibras de colageno. Esta organizacién confiere al tejido
articular una estructura con la propiedad de revertir la deformacién. El principal PG
del cartilago se llama agrecan. Consiste en un cordén de proteina de 210 kd al cual
se le unen mas de 100 cadenas de condroitin sulfato y 20 de keratan sulfato. La
parte terminal del cordon de proteina se une al acido hialurénico con la ayuda de
una proteina de enlace. Mas de 100 moléculas de agrecanos se pueden unir a una
sola molécula de hialuronato y formar un agregado masivo. En el cartilago se
encuentran ademas otros tipos de proteoglicanos como dermatan sulfato, que es
importante en mantener la integridad del cartilago. Hay muchas otras proteinas
como la fibromodulina, ancorina y fibronectina. La naturaleza, tipo y cantidad de los
PG y de las proteinas no colagenas cambian con la edad, y también en las
enfermedades como la Osteoartritis.

Condrocitos:

La integridad del cartilago depende de los condrocitos. El recambio (turnover) de la
matriz normal es lento, en especial del colageno. El tejido se mantiene por un
control del balance de las actividades de anabolismo y catabolismo de estas células.
Hay un flujo continuo hacia el liquido sinovial de moléculas sintetizadas vy
degradadas. Los condrocitos responden a estimulos quimicos y a estimulos
mecanicos. Poseen receptores para numerosas citoquinas. Existen distintos tipos de
condrocitos segun su disposicion en las distintas capas del cartilago.

Destruccién y reparaciéon del cartilago
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Lo caracteristico de la osteoartritis es la aparicion de areas focales de dafo a la
integridad del cartilago con fibrilacion y pérdida de volumen de éste. Factores
mecanicos determinan en gran parte el sitio y gravedad de las lesiones. Hay
numerosas investigaciones actuales sobre las vias bioquimicas que conducen a la
destruccion y pérdida de las moléculas de la matriz y de la capacidad de reparacion
del tejido, ya que se supone que agentes farmacoloégicos pudieran intervenir
terapéuticamente en estas vias.

La osteoartritis inicial en humanos es de dificil estudio, por lo que se ha recurrido a
modelos animales. Inicialmente aparece una pérdida gradual de los componentes
de la matriz, en especial pérdida de los PG, aunque la integridad de la red de
colageno también parece alterarse. En etapas tardias las fibras de colageno
también se destruyen. Los cambios precoces no son uniformes, hay areas en las
que predomina la pérdida de la matriz pericelular y en otras la intercelular. Los
cambios histolégicos precoces incluyen: pérdida de las propiedades tintoriales de
los PG, fibrilacion de la capa superficial del cartilago y la agrupacion de los
condrocitos en clones. Las células son metabdlicamente muy activas en esta etapa.
En etapas tardias hay destruccion de la red de colageno, pérdida de todos los
componentes de la matriz, exposicion del hueso subyacente y muerte celular.
Muestras de cartilago de areas adyacentes al area afectada aparecen normales.
Destruccion de la matriz cartilago

La destruccion de la matriz es mediada por varias proteinasas. Las principales
enzimas involucradas son: las metaloproteinasas (colagenasa, gelatinasa,
estromelisina) y las cisteina-proteinasas (catepsinas). Existe un inhibidor tisular
natural de las metaloproteinasas, es la TIMP (6-tionosina monofosfato). La
actividad de las enzimas esta controlada por secrecion de proenzimas, que
necesitan ser activadas por factores como la plasmina y por la cosecrecion del
TIMP, los que forman complejos que inactivan la proteinasa. El balance de estos
factores, controlado por el condrocito, es la via final comudn que est4d comprometida
en la destruccion del cartilago. Los condrocitos son dependientes del ambiente
quimico y mecanico. Ellos responden a hormonas sistémicas (estréogenos) y a
hormonas locales o citoquinas. Los factores de crecimiento, como el TGF-$
(transforming growth factor beta) y citoquinas como la interleuquina 1 (IL-1) y el
factor de necrosis tumoral (TNF), que derivan del cartilago o del hueso subcondral,
son investigados como potenciales controladores de la degradacion del cartilago en
la osteoartritis. Ellos alteran la actividad de sintesis del condrocito y aumentan la
produccion de proteinasas. En etapas tardias el dafo depende directamente de
proteinasas presentes en liquido sinovial. Reparacién del cartilago puede ocurrir. En
humanos las osteotomias pueden ser seguidas de neoformacidén de cartilago en la
articulacion del tipo fibrocartilago.

Cambios patoldgicos en otros sitios

Hueso: aumento en la vascularidad y en la actividad del hueso subcondral con
areas de esclerosis y areas de quistes subcondrales. Con técnicas de cintigrafia y de
RNM se observan estos cambios precozmente en osteoartritis. Suelen producir
dolor.

Borde o margen articular: casi siempre en los margenes de la articulacién con
osteoartritis aparecen crecimientos de cartilago (condrofitos), se engruesa la
capsula en su insercion y osificandose constituyendo los osteofitos.

Capsula: se engruesa en la osteoartritis en etapas tardias.

Membrana sinovial: suele encontrarse una inflamacién de la sinovial (sinovitis) en
cualquier etapa de la osteoartritis; parece ser un fendmeno secundario.

Tejido periarticular: se encuentran tendonitis o bursitis acompafnando a la
osteoartritis, tal vez por la sobrecarga mecanica de la articulacién. La pérdida de la
masa muscular es importante y determina incapacidad o invalidez.
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Osteoartritis primaria

Es aquella en la cual no hay una etiologia claramente demostrable, sin embargo se
conocen una serie de factores asociados.

Factores asociados

Se ha identificado cierto niumero de factores que pueden influir en el desarrollo de
la enfermedad, son los siguientes:

Edad. Segun datos estadisticos, es el factor mas estrechamente asociado a la
Osteoartritis, pero existen serios argumentos en contra de que el envejecimiento,
por si solo, sea su causa.

Si es posible que las alteraciones del cartilago con el envejecimiento sean un buen
sustrato para la Osteoartritis.

Factores genéticos. La Osteoartritis de las interfaldngicas distales de las manos
muestra una tendencia familiar muy pronunciada y es heredada de manera
autosdmica dominante en la mujer y recesiva en el hombre.

Sexo. La Osteoartritis de manos y de rodillas es mas frecuente en mujeres,
mientras que la de caderas lo es en los hombres. Por otra parte, las mujeres
tienden a tener Osteoartritis clinicamente maés sintomatica que los varones.
Obesidad. La obesidad, o bien otros factores asociados a ella, pueden asociarse a
Osteoartritis de rodilla o de otras articulaciones que soportan peso. Con respecto a
otras localizaciones, los resultados son mas conflictivos.

Estrégenos. La asociacion entre sexo femenino, perimenopausia y obesidad, sugiere
un papel de las hormonas sexuales, posiblemente un exceso absoluto o relativo de
estrégenos. En modelos animales, los estrégenos aceleran las lesiones artrosicas.
Traumatismos. Excluyendo los traumatismos importantes (una de las causas de
Osteoartritis secundaria), es probable que los microtraumatismos favorezcan la
aparicién o la progresion de ciertas Osteoartritis. Los futbolistas y los bailarines
tienen mayor riesgo de Osteoartritis en los miembros inferiores, y los mineros y
trabajadores con martillos neumaticos, de Osteoartritis de codo.

Otros factores. Es posible que ciertas alteraciones anatémicas sutiles sean capaces
de originar una Osteoartritis.

Formas clinicas

Osteoartritis generalizada primaria

Tiene un fuerte componente genético; se presenta tipicamente en mujeres
alrededor de la menopausia. Afecta las interfalangicas de los dedos, Trapecio-
metacarpiana, rodillas, articulaciones interapofisiarias cervicales y lumbares y, a
veces, la primera metatarsofalangica del pie. Después de un comienzo mas
aparatoso que los deméas tipos de Osteoartritis, los sintomas remiten
paulatinamente en la mayoria de los casos y aparecen deformidades de los dedos
con poca repercusion funcional. A largo plazo, sélo una pequefia proporcién de
estos pacientes requiere tratamiento médico permanente o cirugia. A veces se
produce anquilosis interfalangica. Aunque de etiologia desconocida, existen datos
que sugieren la influencia de factores hormonales e inmunoldgicos en su patogenia.
Osteoartritis nodal

Es una Osteoartritis de manos, caracterizada por formacién de osteofitos en
articulaciones IFDs (n6dulos de Heberden) y proximales (Bouchard). Es frecuente la
flexién y desviacion lateral de las falanges distales. Habitualmente estos n6dulos se
desarrollan lentamente durante meses o afnos

Osteoartritis erosiva

Es una Osteoartritis en la que existen signos inflamatorios y aparecen erosiones
radiolégicas en las articulaciones interfaldngicas y en las trapecio-metacarpianas de
ambas manos, con rapida progresion de las lesiones en 1-2 afnos, para luego
enlentecerse. La mano dominante suele ser la maéas afectada. Compromete
primariamente las |IFPs y distales, los episodios de dolor inflamatorio se asocian
eventualmente con deformidad y anquilosis articular. Después de un periodo
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variable de afnos con reagudizaciones intermitentes, las articulaciones se vuelven
asintomaticas. . Para complicar la situacion, una pequena parte de estos enfermos
desarrolla una artritis reumatoide.

Hiperostosis difusa esquelética idiopatica

Es una enfermedad del aparato locomotor que consiste en una osificacion
proliferativa del periostio, los ligamentos y los tendones, con afeccién predominante
del esqueleto axial. Habitualmente es sélo un hallazgo radioldgico, pero puede
producir anquilosis y desestabilizacion vertebral, compresiones medulares o
viscerales asi como trastornos en las articulaciones periféricas de naturaleza
mecanica.

Osteoartritis secundarias

Son aquellas en que existe un mecanismo etiopatogénico claramente demostrable,
originan hallazgos clinicos y radioldégicos semejantes a los que se encuentran en la
Osteoartritis primaria:

Entre las condiciones conocidas que pueden originar Osteoartritis podemos
enumerar las siguientes:

Traumatismos

Enfermedades congénitas o del desarrollo

Enfermedad por depésito de cristales céalcicos (pirofosfato, hidroxiapatita)

Otras enfermedades Oseas o articulares incluyendo: necrosis avascular, artritis
reumatoidea, gota, artritis séptica, enfermedad de Paget.

Otras enfermedades como diabetes mellitus, acromegalia, hipotiroidismo, artropatia
de Charcot.

Diagnéstico

El diagnéstico se basa en clinica, radiologia y exdmenes de laboratorio.

Clinica: Habitualmente los pacientes tienen méas de 40 afios, con un ligero
predominio en las mujeres. Las articulaciones mas afectadas son rodillas, caderas,
columna vertebral, interfalangicas distales (mas raramente las proximales) de los
dedos, trapecio-metacarpianas y la primera metatarsofalangica. Es rara en
hombros, munecas, tobillos y codos.

Los sintomas locales son: dolor, rigidez al inicio de movimientos, limitacién de la
movilidad y pérdida de funcion. No hay compromiso sistémico. Aunque puede ser
poliarticular, en general, la Osteoartritis es oligoarticular. El comienzo es
tipicamente insidioso, el dolor suele ser la primera y principal manifestaciéon. Es un
dolor mecanico que empeora con la movilizaciéon y la actividad, y mejora con el
reposo. Inicialmente puede mejorar después de un tiempo de ejercicio (dolor de
puesta en marcha), pero mas tarde el dolor aumenta cuanto mas se utiliza la
articulacion afecta. El dolor puede ser nocturno y en reposo en las Osteoartritis
avanzadas, sobre todo en la coxartrosis. La rigidez dura unos minutos, menos de
media hora, y aparece tras un periodo de inactividad para remitir rapidamente con
el ejercicio. Los crujidos al mover las articulaciones traducen, cuando son finos, la
pérdida de la regularidad de la superficie del cartilago artrésico, rugoso.
Movilizando y palpando la articulacion es posible medir la amplitud de los
movimientos y localizar las areas de mayor dolor. El aumento de volumen de
algunas articulaciones artrosicas puede deberse a los osteofitos y al engrosamiento
de la capsula, o a derrame sinovial (rodilla). En algunos casos la articulacién puede
presentar signos inflamatorios, que son la expresién clinica de una sinovitis reactiva
por fragmentos de cartilago desprendidos a la cavidad articular o inducida por
microcristales de apatita o de pirofosfato de calcio.

Radiologia. Los signos radiolégicos cardinales son:

e Estrechamiento del espacio articular, por pérdida de cartilago;

e Osteofitos marginales;

e Esclerosis del hueso subcondral, y

e Geodas o quistes yuxtaarticulares, frecuentes en la coxartrosis.
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En las etapas tempranas, la radiografia suele ser normal. En la Osteoartritis
avanzada son comunes las subluxaciones, grandes deformidades y una importante
remodelacion 6sea. Se ha de tener en cuenta que mas del 40% de los que tienen
signos radiologicos de Osteoartritis no tienen sintomas.

Pruebas de laboratorio.

En la Osteoartritis los examenes de laboratorio habituales son normales, pero su
realizacién es necesaria en ciertos casos para el diagnéstico etiolégico o diferencial.
El liquido sinovial artrésico es de tipo no inflamatorio: buena viscosidad, claro, con
pocas células, a veces, el numero de células puede ser mayor, generalmente
durante brotes inflamatorios inducidos por cristales célcicos.

Diagnéstico diferencial:

El diagnéstico de Osteoartritis no es dificil en pacientes de edad con dolor de
rodillas, rigidez matinal breve, deformacion ésea, liquido sinovial no inflamatorio y
osteofitos en la radiologia articular. Sin embargo el diagnéstico puede ser
problematico en pacientes sin caracteristicas tipicas ya que varias afecciones se
pueden presentar en forma semejante.

Enfermedad por depésito de cristales de Pirofosfato de calcio (CPPD)

En ocasiones es bastante dificil de diferenciar, ain con evidencias de cristales en el
liguido sinovial, ayuda la distribucion del compromiso articular, las articulaciones
mas afectadas en la CPPD son:

Rodillas, seguidas por mufnecas, MCFs, hombros, codos y columna. El examen
aislado de una articulacién individual puede ser idéntico de la Osteoartritis con la
CPPD.

Artritis Reumatoidea

La Osteoartritis en pacientes de edad media, o en ancianos suele ser confundida
con artritis reumatoidea cuando compromete las articulaciones de las manos, pero,
entre otras diferencias, el diferente patrén clinico de compromiso articular conduce
al diagndstico correcto (Tabla 1)
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Tabla 1

REUMATOLOGIA / Temc

14.9: OSTEQCARTRITIS

Diferencias entre Artritis Reumatoidea y Osteoartritis

TTEASDAT B8 IR

Afeccién

Artritis Reumatoidea

Osteoartritis

Articulaciones
primariamente

Metacarpofaldngicas e
Interfalangicas proximales

Interfalangicas distales y
CMC

afectadas pulgares
Nédulos Heberden Ausentes Frecuentemente
presentes
Caracteristicas articulares | Blandas, calientes y | Duras,
dolorosas consistencia ésea

Rigidez matinal

Larga duracion (horas)

Corta (minutos)

Laboratorio

FR positivo, VHS y PCR

FR negativo, VHS y PCR

elevadas normales

Tratamiento

Es importante educar al paciente sobre su enfermedad y la evolucion,
reafirmandole que no lo conducird a la invalidez inexorablemente. El dolor, la
rigidez y la limitacion funcional ocasionados por la Osteoartritis son tratables.

El objetivo ser& aliviar el dolor y mejorar la funcién articular; se consideraran el
empleo de farmacos, la descarga articular, la adaptacién del modo de vida del
paciente a su enfermedad, la dieta, el reposo y el ejercicio, asi como las
indicaciones del tratamiento quirirgico. La sobrecarga de una articulacién artrésica
es desaconsejable, pero el paciente debe mantenerse activo, dentro de sus
posibilidades.

Son muy Uutiles los ejercicios de movilizacién articular en descarga. La actividad de
una articulacion artrésica debe ser la suficiente para mantener un margen de
movilidad y un tono muscular lo mas cercanos a la normalidad, pero sin pretender
actuar como si fuese normal. Es mejor hacer varios paseos cortos que uno muy
largo. Se evitaran la inmovilizacion prolongada, las escaleras y correr.

Es recomendable efectuar pausas cortas de reposo escalonadas a lo largo del dia,
corregir la obesidad y el uso de un baston en las Osteoartritis de los miembros
inferiores.

En la coxartrosis el paciente se acostara unos 30 min por dia. El calor local puede
ser de ayuda como norma general.

El tratamiento farmacoldgico es meramente sintomatico.

Se prescribira paracetamol como analgésico y, cuando no sea suficiente, se
utilizaran antiinflamatorios no esteroidales (AINE), a dosis generalmente inferiores
a las empleadas en la artritis reumatoidea.

No esta probada la utilidad de los llamados farmacos condroprotectores como
modificadores de la evolucion de la enfermedad, pero varios de ellos, en especial la
Glucosamina y el Condroitin sulfato tienen un efecto sintomatico aliviando el dolor y
mejorando la funcién articular.

Las inyecciones intraarticulares de corticoides estan indicadas Unicamente en los
brotes agudos de la enfermedad, siempre que no se apliguen mas de 1 o 2 al afno
en una articulacion. Los corticoides por via sistémica no tienen indicacion en la
Osteoartritis.
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La cirugia esté indicada cuando el dolor y la alteraciéon de la funcién articular se
acentlan, a pesar del tratamiento médico. Las osteotomias siguen teniendo sus
indicaciones, especialmente para corregir ejes (genu valgo y genu varo). Las
prétesis se reservan para los casos con dolor y limitaciéon funcional importantes,
especialmente en cadera y rodillas. El tratamiento quirirgico de la rizoartrosis del
pulgar suele ser la artroplastia, pero la artrodesis también tiene sus indicaciones.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA:

1. - PRIMER ON THE RHEUMATIC DISEASES, 12" Edition. 2008.
Klippel John H.

2. - REUMATOLOGIA. 12 Edicién. 1995.
Aris Hernan y Valenzuela Fernando.

3. — KELLEY" S TEXTBOOK OF RHEUMATOLOGY (Edicién en espafol). 62 Edicién.
2003.
Kelley William.

4. - REUMA. Reumatologia para médicos de atencién primaria. 12 edicién. 2002.
Sociedad Chilena de Reumatologia.



