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Condroitin en artrosis de cadera

A. RODRIGUEZ DE LA SERNA

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA
ARTROSIS DE CADERA

La clasificacion de la osteoartrosis se ha propuesto
en diferentes publicaciones realizarla de dos mane-
ras: etiolégica y articular, basdndose esta Gltima en
la localizacion de la enfermedad.

La clasificacion clasica en primaria de causa desco-
nocida, o secundaria, atribuye a la segunda cuatro
grandes categorias: 1) desérdenes metabdlicos; 2)
traumatismos y cirugia articular previa; 3) artritis cré-
nica, y 4) alteraciones de la alineacién. En la practi-
ca clinica habitual, se tiende preferentemente a cla-
sificar la artrosis por la articulacién afectada, e
incluso se trata frecuentemente como procesos inde-
pendientes de una a otra articulacién, habiéndose
establecido segln esta tendencia criterios de clasifi-
cacion de la ACR (Colegio Americano de Reumato-
logia) diferentes para la artrosis que afecta a las ca-
deras (Tabla 1).

Generalmente los pacientes que desarrollan una en-
fermedad artrésica presentan afectacion de varias
articulaciones simultaneamente, y esto es la regla si
la alteracion afecta a la columna, en cualquiera de
sus partes, ocurriendo que, no necesariamente, las
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ten de forma homogénea, pudiendo pasar incluso en

Tradicionalmente, se ha venido considerando la
artrosis como un proceso de cardcter degenerativo y
practicamente inherente al envejecimiento, pero, en
el momento actual, la fisiopatologia de las lesiones
permite considerarla como una enfermedad, con una
incidencia mayor a medida que aumenta la edad,
por las pérdidas defensivas del cartilago, como ocu-
rre simultaneamente con otros tejidos, pero no como
un proceso necesario, ni tampoco exclusivo de la
tercera edad.

Todo ello nos lleva a considerar en su conjunto la
artrosis como una enfermedad reumatica, de evo-
lucién crénica, y con periodos de exacerbaciones
y remisiones que caracterizan a estos procesos en
muchas ocasiones, como ocurre con las articula-
ciones de carga como la cadera, relacionados con
sobreactividad, pero también con cambios clima-
ticos.

FACTORES DE RIESGO

La artrosis es una enfermedad heterogénea, de etio-
logia compleja, multifactorial, con la participacion
de factores de riesgo sistémicos y factores locales o
biomecanicos. La presencia de uno o mas de estos
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Tabla 1. Criterios para la clasificacién de la artrosis tendones, membrana sinovial, nervios y hueso— se
coxofemoral ven afectadas en un mayor o menor grado. Bajo este
Dolor en la cadera modelo, el papel etiopatogénico de factores biome-
+ canicos en cuanto a la incidencia y la progresion
Dos o mds de los siguientes hallazgos: toma mayor relevancia.

— Velocidad de sedimentacién globular inferior a 20 mm/h Se han descrito como posibles factores de riesgo

locales: grandes traumatismos con lesién capsuloli-

gamentosa, 6sea, sobreutilizacion, deformidad arti-

— Estrechamiento radiolégico del espacio articular (superior, cular (congénita o no), laxitud articular, alteraciones
axial y/o medial) propioceptivas, o debilidad muscular.

— Osteodfitos femorales o acetabulares

Las lesiones subsecuentes a traumatismos articulares
pueden producir alteraciones de la biomecanica de la
articulacién, con desplazamiento de los vectores de
carga articular normal y aumento del estrés mecanico
en ciertas areas especificas, lo cual se traduce en un
aumento del riesgo de desarrollo de artrosis.

También se ha sugerido que la enfermedad resulta
de la interaccion de factores constitucionales vy
medioambientales, los cuales pueden determinar la
presentacion de la enfermedad en forma de artrosis
generalizada.

También se han encontrado elevadas tasas de artrosis
en articulaciones de carga en atletas de élite, inclu-
yendo jugadores de fdtbol y corredores, comparado
con controles, y esto incluso en aquellos deportistas
sin antecedente de traumatismo importante, y es co-
nocida la relacién de artrosis y de cadera y los juga-
Estudios familiares han mostrado de forma consisten- dores de frontén.

te un incremento en el riesgo de padecer la enfer-
medad en familiares de primer grado; las estimacio-
nes de este riesgo genético relativo se encuentran en
un rango que va de dos a 2-7 veces, en comparacion

Factores sistémicos como edad, sexo, raza/etnicidad,
factores genéticos, densidad dsea, factores hormona-
les y factores nutricionales han sido relacionados con
el desarrollo o progresion de la artrosis. La edad y el
sexo son los factores sistémicos mds importantes.

Estas actividades deportivas de alto nivel pueden
suponer una combinacion de riesgo de traumatismo
importante y de sobrecarga.

con la poblacion general o con individuos pareados Cualquier alteracién en el eje funcional de una arti-
por edad y sexo. Estudios con gemelos monocigéti- culaciéon puede determinar anomalias en la distribu-
cos y dicigoticos han estimado que la proporcién de cién de cargas sobre las distintas superficies de dicha
artrosis de cadera que puede ser atribuida, al menos articulacién, con el consiguiente impacto en la es-
en parte, a la herencia genética es superior al 50%. tructura del cartilago hialino.

La artrosis no tiene el componente inflamatorio de El sobrepeso, sobre todo en niveles de obesidad, es
otras enfermedades reumaticas como artritis reuma- un potente factor de riesgo para el desarrollo de
toide, psoridsica o microcristalina; sin embargo, se artrosis de cadera.

estd demostrando de forma consistente la presencia
de niveles elevados de proteina C reactiva que pu-
dieran ser indicativos de la presencia de un proceso
inflamatorio sistémico. Varios Sslt ie

El riesgo de artrosis radiogréfica en personas obesas
se incrementa en un factor de 4 en comparacién con
personas con un indice de masa corporal inferior a
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que el rasgo patoldgico principal es la pérdida de una disminucién significativa en la incidencia de

cartilago hialine;sin embargo, fecientemente, se esta artrosis. El componente de~sobyegarga mecdnica que
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dad mas extensa/debid I u recelc [ el impeftante'en el incremen-

periarticulares —incluyendo musculos, ligamentos, to de riesgo de artrosis en articulaciones de carga.
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TRATAMIENTO

El objetivo fundamental del tratamiento en el caso
de la artrosis de cualquier localizacién es conservar
la integridad del cartilago hialino.

Probablemente, el final feliz esté en la consecucion
de una inversién entre el proceso catabélico y ana-
bolico, a favor del segundo, consiguiéndose una
neoformacion cartilaginosa y un proceso de repara-
cién del dano ocasionado.

El condroitin sulfato (CS) es un farmaco de accién
sintomatica lenta de demostrada eficacia para el tra-
tamiento de la artrosis. Un total de nueve estudios
clinicos han demostrado su superioridad frente al
placebo vy frente al diclofenaco sédico (DS) en la
reduccién del dolor, y mejora de la incapacidad
funcional. Las ventajas que este farmaco aporta al
tratamiento actual son su eficacia sobre los sintomas
de la artrosis, su excelente perfil de seguridad (su
tolerancia es equivalente a la de placebo y no pre-
senta interacciones metabdlicas), el mantenimien-
to de su efecto hasta dos o tres meses después de
la supresion del tratamiento (efecto remanente o
carry over) y un ahorro en términos de farma-
coeconomia por la reduccién de terapias conco-
mitantes. Asimismo, recientes estudios ponen de
manifiesto la posibilidad de que el CS pueda inci-
dir directamente sobre el proceso de la enferme-
dad, retrasando su progresion. Estas caracteristicas
convierten al CS en un farmaco indicado para el
tratamiento de la artrosis.

Clinicamente, la artrosis se manifiesta con dolor y
limitacién de la movilidad de las articulaciones
afectadas. De ahi que se hayan utilizado siempre
analgésicos y/o antiinflamatorios para su tratamiento
sintomético. Desde hace muchos afios, los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) y el paracetamol se

artrosis clinicamente sintomaticas.
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De entre estas moléculas cabe destacar algunos farmacos
de accién sintomatica lenta (SYSADOA) como el CS,
caracterizado por presentar una eficacia sobre los sinto-
mas similar a la de los AINE, que empieza de forma
gradual; el inicio del efecto se observa al cabo de dos
o tres semanas de tratamiento, aunque eventualmente
alcanza la misma eficacia que los antiinflamatorios.

Los estudios clinicos en pacientes artrésicos demues-
tran que el tratamiento con CS produce una dismi-
nucién o desaparicion de los sintomas de la enfer-
medad artrésica, como el dolor y la impotencia
funcional, y consigue mejorar el movimiento de las
articulaciones afectadas, con un efecto que perdura
durante dos o tres meses.

El CS debe su efecto a diferentes niveles de accidn,
entre los que destacan la estimulacién de la sintesis de
proteoglicanos y acido hialurénico y una actividad
antiinflamatoria sobre los componentes celulares de la
inflamacion. Ademas inhibe la sintesis de enzimas pro-
teoliticas como la estromelisina, colagenasa, elastasa,
proteoglicanasa, fosfolipasa A2, N-acetilglucosamini-
dasa y otras sustancias que pueden dafar el cartilago
como son los radicales libres y el 6xido nitrico.

Algunos estudios experimentales recientes demuestran
que el CS actta sobre la activacion del factor de trans-
cripcion NF-kB (nuclear factor-kB), responsable de la
activacion de numerosos genes implicados en proce-
sos inflamatorios. Condrocitos procedentes de rodillas
de conejos fueron incubados con CS o el vehiculo.

A continuacién, se estimularon las células con inter-
leucina 1 (IL-1). La translocacién nuclear de NF-kB,
determinada por inmunofluorescencia, fue expresada
como el cociente entre el nimero de ndcleos tefidos
con los anticuerpos secundarios respecto al nimero
total de nicleos. Los resultados mostraron que la IL-1
induce la translocacién nuclear de NF-kB y que CS
disminuye dicho cociente de forma estadisticamente
significativa. Asi, el efecto clinico del CS podria ser,

han considerado un tratamie e i6 n~pate; ido a la reduccién de la acti-
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SUPEROLATERAL CONCENTRICA

Figura 1. Diferentes tipos de artrosis de cadera segln su
localizacién anatémica.

de accién mas lento, entre 2-3 semanas, CS alcanza la
misma eficacia que el AINE con la ventaja de su efec-
to remanente, por el cual su eficacia se mantiene has-
ta 2-3 meses después de la supresion del tratamiento.

Actualmente, la radiografia es el método mas senci-
llo para identificar los cambios anatémicos de la
articulacién que confirman la existencia y el avance
de la artrosis. En ella se observa un estrechamiento
del espacio articular correspondiente a una pérdida
de cartilago; esclerosis subcondral y formacion de
osteofitos, la respuesta dsea de la articulacion al
aumento de la carga mecanica resultante de la de-
generacion y pérdida de cartilago.

La facilidad con la que pueden detectarse estas carac-
teristicas mediante radiografia y su facil interpretacion
han hecho que sea considerado el método principal
para visualizar las articulaciones artrésicas.

En el estudio radiolégico de la artrosis de cadera
existe una correlacion estrecha entre los sintomas y
los hallazgos radiolégicos.

Segln la region anatémica afectada, la artrosis de
cadera se clasifica en: superolateral, medial o con-
céntrica (Fig. 1)-
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Basados en la evidencia disponible se puede afirmar
que el CS es una herramienta terapéutica de utilidad
para el tratamiento de la artrosis, destacando el he-
cho de que los estudios de farmacovigilancia en
Europa, y durante mas de diez afos, no han revela-
do ningun efecto adverso importante como resultado
de su utilizacién.

Adicionalmente, CS presenta un mejor perfil de se-
guridad que la terapéutica clasica utilizada, con la
consiguiente reduccion del consumo de gastropro-
tectores.
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CASO CLINICO

Mujer de 68 anos, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que consulta por presentar,
desde tres afos antes, de forma insidiosa, dolor en
cara anterior de muslo derecho y a veces también en
ingle y nalga de ese mismo lado. El dolor lo refiere
sobre todo con la bipedestacién y la marcha, (EVA
65) forzandole a cojear a veces, mejorando al sen-
tarse y con el descanso nocturno. Junto a lo anterior,
nota cada vez mas dificultad para cruzar esa pierna
sobre la opuesta.

La exploracion fisica general era normal,
destacando de la exploracién articular:

Talla: 154 cm, peso: 74 kg.

Limitacion dolorosa de la rotacion interna (20°), flexion
(115°) y abduccién de la cadera derecha (Fig. 1).

del pié, produce é
recorrido normal préximo a los 45°.

Exploraciones complementarias
Analitica

Hemograma: normal.

Velocidad de sedimentacion globular: 15 mm en la
primera hora.

PCR: 3 mg/dl (normal < 6).
F.R.: 4 UI/L (normal < 30).

Glucosa, creatinina, urato, colesterol alto, triglicéri-
dos, AST, ALT, FA, calcio, fésforo y rutinario de orina:
normales.

Estudio radiogrdfico

Radiografia anteroposterior de coxofemorales
(Fig. 2).

Diagnéstico

El diagnostico se establece por: las caracteristicas
mecanicas del dolor, su irradiacién a la cara anterior
de muslo y nalga, cojera en la marcha y limitacion
dolorosa de la rotacion interna, flexion, abduccién
de la cadera derecha, junto con las alteraciones del
estudio radiogréfico y la normalidad de los parame-
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tros analiticos de actividad inflamatoria (PCR, velo-
cidad de sedimentacion globular).

Diagnéstico diferencial

Los principales procesos que hemos de tener en cuen-
ta son:

La necrosis aséptica de cabeza femoral. El inicio
suele ser agudo o subagudo con dolor més continuo.
Afecta mds a varones o aparece en el contexto de
otros procesos (toma crénica de corticoides, alcoho-
lismo, etc.).

Coxitis de otras enfermedades reumdticas (p. ej. es-
pondiloartropatias, artritis reumatoide). El dolor en
estos casos es de caracteristicas inflamatorias con
exacerbacion nocturna.

Tratamiento

Se inici6 tratamiento general con fisioterapia, reduc-
cién de peso vy, posteriormente, se recomendé a la
paciente realizar 10 minutos diarios de bicicleta es-
tatica sin resistencia.

Como tratamiento farmacolégico se recomendé con-
droitin, en dosis Unica diaria de 800 mg, de forma
ininterrumpida.

Como terapéutica de rescate se receté paracetamol
en dosis hasta de 3 g/dia.

Evolucion

Un afio después de iniciado el tratamiento la pacien-
te refiere dolor ocasional a la marcha (EVA 30), ha-
biendo desaparecido la cojera.

Necesité utilizar paracetamol como-medicacién de
rescate solamente los dos primeros meses desués de
iniciar el tratamiento.
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Figura 3. Rx de control sin signos estructurales de evolucién.

Su peso actual es de 62 kg, y realiza diariamente
ejercicios con la bicicleta estatica.

Mantiene sin efectos adversos el tratamiento farma-
colégico con condroitin.

La Rx de control es similar a la realizada inicialmen-
te sin signos estructurales de evolucién (Fig. 3).

Comentario

En nuestro caso, no solamente se ha conseguido una
mejoria sintomatica, mejorando el dolor y la capa-
cidad funcional de la paciente, sino que también se
ha podido observar una mejoria estructural o efecto
sobre la progresion de la enfermedad, al mantenerse
estabilizados los cambios radiolégicos inicialmente
observados.

Junto al tratamiento farmacolégico existe experien-
cia sobre la ventaja de la utilizacién continuada
de la bicicleta estdtica, como tratamiento de fondo de
la artrosis de cadera, pero no existe evidencia de la
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