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Condroitin sulfato en artrosis de manos

M. RameNnTOL MAsSANA, M.J. GONZALEZ FERNANDEZ v C. ALEGRE DE MIQUEL

Como en toda artrosis, la radiologia de esta enferme-
INTRODUCCION dad en la mano sigue el patron de pinzamiento del
espacio articular, esclerosis subcondral, osteofitosis
marginal y quistes subcondrales.

La artrosis de manos (AM), que incluye la artrosis

de las articulaciones interfalangicas proximales (IFP), La artrosis erosiva de mano es una situacion espacial
distales (IFD) y trapeciometacarpiana (TMC), es muy que, clinicamente, puede cursar de forma abrupta.
comdn y mas frecuente en la mujer. Los nédulos de las articulaciones IFD e IFP pueden

asociarse con edema, dolor intenso y gran impoten-

Es motivo de consulta por dolor, impotencia funcio- cia funcional.

nal o deformidad, y causa de preocupacién por te-

mor a la incapacidad o por motivos estéticos. El diagnéstico correcto de la AM es muy importante
ya que el tratamiento, evolucién y prondstico de
Clinicamente se detectan agrandamientos Gseos so- estas enfermedades es absolutamente diferente, aun-
bre las articulaciones IFD (nddulos de Heberden) y que, en ocasiones, la artrosis erosiva de mano puede
sobre las IFP (n6dulos de Bouchard), afectindose, llegar a producir dolor, impotencia funcional y de-
por lo general, varios dedos de ambas manos. formidades muy acusadas.
Aunque, habitualmente, el diagnéstico es facil, oca- La evolucion en el tiempo de la AM es muy variable,
sionalmente, la AM puede confundirse, clinicamente e imposible de predecir. En general, la presencia de
al inicio, con la artritis reumatoide (AR) o la artropatia artrosis en una articulaciéon aumenta el riesgo de
psoridsica (APso), asimismo la artrosis erosiva de padecerla en otras articulaciones de la misma fila. Es
mano puede ocasionar problemas de diagndstico habitual algin grado de disminucién de la capacidad
diferencial con estas mismas enfermedades. No es funcional, especialmente, en el caso de la afectacion
infrecuente ver a pacientes que acuden a una con- de la articulacién TMC o cuando se trata de una
sulta de reumatologia con el diagnéstico de AR cuan- artrosis erosiva de mano, en la que el grado de dis-
do, en realidad, no se trata mds que de una AM. capacidad, como ya se ha dicho anteriormente, pue-

La AM afecta a IFP, IFD y TMC, pero respeta, por lo de ser importante.

general, las articulaciones meta arpofaléng%cas (MCF), | La AM, a pesar de E?Ser una afeccién benigna, puede
mientras que la AR afecta tipicarhertéd lasldrtictla} €1 CllegdsQlset/mil§ [dolorosa y rebelde al tratamiento
ciones MCF e IFP, respetando las IFD (excepto el analgésico habitual. En los brotes dolorosos, el pa-
caso de la APso). Sin embargo, ra@z ?f |tei eclam tamiento. La aplicacién de calor
dades es norma también la afectj?ién ilat ragyrnﬁscrltl@ia cgluggﬁngrﬁa el umbral de dolor y relaja la
métrica de ambas manos. musculftura), antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
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o capsaicina tépicos, analgésicos, AINE tradicionales
e inhibidores selectivos de la COX Il (coxib) puede
ser suficiente. En ocasiones, en especial en aquellas
AM con mucho componente inflamatorio, las infil-
traciones locales con esteroides son eficaces, sobre
todo en la articulaciéon TMC. Finalmente, de los lla-
mados farmacos analgésicos de accién lenta (con-
droitin sulfato [CS], sulfato de glucosamina, diace-
reina y acido hialurénico), el CS seria el farmaco mas
eficaz.

Todo ello vamos a ilustrarlo en los siguientes casos
que hacen referencia a pacientes con AM, su diag-
nostico, diagndstico diferencial y su respuesta al tra-
tamiento.

CASO 1

Mujer de 60 anos de edad diagnosticada desde
hace 15 anos de AR, factor reumatoide (FR) y
anticuerpos del péptido citrulinado ciclico positi-
vos, con afectacion, ya al inicio de su enferme-
dad, de carpo izquierdo, MCF, IFP y rodilla iz-
quierda. Desde hace 2 afios bien controlada con
metotrexato, dcido félico, AINE y prednisona oral
muy ocasional.

Sin habitos toxicos ni alergias a destacar, entre los
antecedentes personales destacaban amigdalectomia
en la infancia, apendicectomia a los 20 afos, tres
partos eutdcicos a los 30, 33 y 35 aflos, menopausia
natural a los 50 e intervencién de hallux valgus iz-
quierdo. No habia historia familiar o personal de
psoriasis. De profesion abogado, trabaja largas horas
para una multinacional, casi siempre frente a un
ordenador, por lo que el buen control de su enfer-
medad era fundamental para el bienestar en su tra-
bajo.

La paciente era muy reacia a.cambiar o aJustar el
tratamiento y muy inconstanteXéf susVisitas de(oh
trol cuando estaba asintomatica, aunque su adheren-
cia al tratamiento era buena.

Tras 1 afio y medio de ausencia se presento’ a una

visita de seguimiento qu d F\qg%

faccion, deformidad e impogljgla uncnonalp UClrSéOLm‘a

de ambas manos que habia .ido aumentandq&ﬁed
(SHS

intensidad a lo largo del ultlmlﬂa@u %]Ipﬁg

habia estado vnaJando constantemente y le habia

sido imposnbl ae a ¢onsulta. El dolor limita-
ba mucho sun'JorP) T eﬁa)g .mES
que habitualnten ti

eran ineficaces.

previo por escritgimense
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En el momento de la primera visita a la exploracién
se evidenciaba la ya conocida deformidad de carpo
derecha de su AR, ambas segunda MCF, IFP segundo,
tercer y quinto dedo mano izquierda, IFP segundo y
tercer dedo mano derecha, y lo que clinicamente
tenia el aspecto de nédulos de Heberden y Bouchard
bilaterales.

La analitica mostraba VSG 5 mm primera hora, PCR
2 mg/l (< 6 mg/dl), Hb 14,6 g/dl, plaquetas 220 x
10E9/I, acido drico 4,3 mg/dl, FR 680 Ul/ml, anti-
cuerpos del péptido citrulinado ciclico 500 Ul/ml,
serologia de virus hepatitis B y C negativos, glucosa,
pruebas hepdticas y renales y 24 h de orina dentro
de la normalidad.

Por la exploracién y la analitica de la paciente se
descarté que tuviera un brote de su AR. Como ya
hemos dicho, no habia historia familiar o personal
de psoriasis para hacernos sospechar que la clinica
y lesiones de las articulaciones IFD pudiera ser de-
bido a una APso.

En la radiografia de pies destacaban erosiones en
cabezas de quintos metatarsianos de ambos pies (le-
sion radiolégica tipica de la AR) con secuelas quirdr-
gicas de su intervencion de hallux valgus izquierdo.
En la radiografia de manos se observaba la carpitis
muy evolucionada de la mano derecha debido a su
AR, pérdida del espacio interarticular de todas las
IFP e IFD de ambas manos con erosiones centrales
en algunas IFD, signo de la gaviota en IFP y artrosis
de la articulacién TMC mano izquierda.

La AM con afectacién de las articulaciones IFP, IFD
o TMC es extremadamente comdn vy, particularmen-
te, se observa en edad media y mujeres posmeno-
pdausicas.

Segln su clasificacién etiolégica, la AM puede ser:
primaria, donde los factores genéticos desempenan
un papel importante, o secundaria, donde el sobreu-
so articular (entre otras muchas causas), tanto laboral

el C@Fﬁ‘g@mg%@m{@eportwa (especialmente en la

articulaci ), puede tener gran importancia.

tectan agrandamientos 6seos sobre
las artnculaoones ED, llamados nédulos de Heberden,
obre articulaciones IFD, llamados nddulos de
?-EQ lsasrt&e la alteracion de varios de-

dos de ambas manos. Pueden aparecer pequefios quis-

@{anfgq)j ﬁfEaEp@}’QS blandas de la cara dorsal de

las articulaciones mterfalanglcas afectadas.
PLa diferenciacion clinica

0 .. entre la AM,
ea[m LrE e ente, 'al pero, en
roblemas de diagnos-

tico diferencial, espeCIalmente radiolégico.
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Figura 1. Distribucién asimétrica de las lesiones de la AR
en esta paciente con una carpitis severa en mano derecha en
contraste con el carpo contralateral.

Las alteraciones de la AM pueden ser bilaterales,
simétricas o asimétricas. Las articulaciones principal-
mente afectadas son IFP, IFD y TMC, pero respeta,
por lo general, las articulaciones MCF (excepto en la
condrocalcinosis).

Como en toda artrosis, la radiologia sigue el patrén
de pinzamiento del espacio articular, esclerosis sub-
condral, osteofitosis marginal y quistes subcondrales.
En la AM las radiografias muestran ostedfitos promi-
nentes en el espacio articular, produciendo oclusion,
en ocasiones, de las caras 6seas adyacentes, mientras
que las enfermedades erosivas producen separacion de
los huesos afectados. El contorno de la base de la fa-
lange distal se asemeja a las alas de un pajaro, el
[lamado «signo de la gaviota». En las radiografias fron-
tales, los dedos afectados frecuentemente demuestran
una subluxacion ligera o moderada radial y cubital de
las IFP e IFD, produciendo un contorno en zigzag.

La situacion especial de la llamada artrosis erosiva
de la mano, como ya hemo§1ﬂﬁh§dﬁ<tréﬂrrr®
clinicamente, puede cursar orma abrupta
nédulos de las articulaciones IFP e IFD. se asocian
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Figura 2. Carpitis severa de la mano derecha con pérdida de
todos los espacios articulares, anquilosis del carpo y erosiones
en articulaciones radio-carpiana y cibito-carpina.

central es caracteristica, diferenciandose de la loca-
lizacion marginal de las erosiones de la AR y APso.

Rigidez matutina y tumefaccién simétrica de las mu-
fecas, articulaciones MCF e IFP son las caracteristi-
cas de una historia de inicio tipica de una AR. Los
anticuerpos del péptido citrulinado ciclico aparecen
mas precozmente que el FR y son mds especificos.
En la AR la afectacién de ambas manos suele ser
simétrica, tipicamente las articulaciones MCF e IFP,
respetando, en general, las IFD (excepto el caso de
la APso). El aumento de las partes blandas de carac-
teristicas fusiformes, la osteoporosis yuxtaarticular, la
pérdida homogénea del espacio articular y las erosiones
marginales y centrales son las principales caracteristicas
radiolégicas. En las articulaciones MCF el lado radial se
afecta mas intensamente que el cubital.

La APso puede ser definida como una artritis infla-
matoria asociada con psoriasis, habitualmente nega-
tiva para el FR, con predileccién por la afectacion

el CdeER 5 rﬁqm[@ﬁ]&t@n artritis de presentacion fre-

cuentemente asimétricas con tendencia a destruc-

La afectacion articular en las

con edema, dolor e impotencia f@E@VAOLQO&aESCHt@i@I : I%dl@?ﬁ;? . Ilamadg /«artrit.is mptians»,

tantes de fase y las serologias son negatlvos La dis-

tribucion es bilateral simétri @jg
la afectacién de las IFP e Iﬁ) ?s cam§a QCHJCH’S

cos se caracterizan por una combinacion de er
y proliferacién ésea. Los oste@flﬂgbmlas @%

la AM, predommando en los margenes articulares,

acompanando | ntbrdel espacio articular
y a la escler ﬁ@gt@;ﬂﬁﬁ
llegar a ser pr en es

porcién' central de la artnculacnon. La localizacion
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manos de la APso es muy variable, siendo la mas

freduen @t&(}:@@ iéilarthilateral y asimétrica, con

especial predllecc10n por las articulaciones interfa-

e eI Srenc oo 1 % o

suele haber osteoporosis perlartlcular

Paﬁmany Ofirs ok e b sme

unilateral (Figs , la afectacién clinica de rodilla
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Figura 3. Pinzamiento de interlineas articulares, osteofitos,
erosiones centrales e imdagenes en «alas de gaviota» tipicas de
la artrosis erosiva de la mano.

izquierda y de IFD sugeriria una APso, las erosiones
de las cabezas de los quintos metatarsianos (Fig. 5)
son tipicas de la AR, asi como la positividad del FR
y anticuerpo del péptido citrulinado ciclico. Las ima-
genes de afectacion de IFP e IFD, pinzamiento de
interlineas, ostedfitos, erosiones centrales, imagenes
en alas de gaviota (Figs. 3 y 4) son tipicas de AM, y en
este caso, en particular, de artrosis erosiva de mano.

Por lo tanto, en este caso el diagndstico final serfa:
una artrosis erosiva de manos en una paciente de AR
en remision.

Con una escala visual analégica (EVA) para el dolor de
7'y una EVA para la capacidad funcional de 5, se inici6
tratamiento con capsaicina tépica y CS 800 mg/dia (la
paciente ya consumia regularmente AINE). En la visita
de control a los 4 meses del tratamiento con CS, la EVA
para el dolor fue de 3 y la de la capacidad funcional
de 2. La paciente expresé también satisfaccién con
su estado funcional. Ademas, en el resto de contro-

DOLOR. 2009:24

Figura 4. Detalle de la misma paciente que permite visualizar
mejor las lesiones en IFP e IFD.

La paciente explicaba un episodio similar el afo
anterior solucionado con la toma de analgésicos y
AINE.

Sin antecedentes familiares de interés, entre sus an-
tecedentes personales destacaba tan sélo dispepsia
en relacion con la toma de AINE.

A la exploracién fisica presentaba dolor a la palpacién
en TMC derecha con signos inflamatorios y dolor a
la movilizacién pasiva del primer metacarpiano. Se
constata, ademas, ligero ensanchamiento de IFD, con
la presencia de nédulos duros en segundo y tercer
dedos de la mano derecha y segundo de la mano
izquierda, asi como un quiste de mucina en IFD
del segundo dedo de la mano derecha, sin otra
sintomatologia.

Reinterrogada sobre este punto, refiere dolor de for-
ma esporadica acompafado de tumefaccién, que
generalmente va seguido de deformacién del dedo,

les, tanto clinica como anah’tiﬁairmerﬁ@tmé% se@Jﬁ el Cr(s?-]r%eéﬁﬁ?ﬁi@het%eja de molestarle.

en remision. Se le indicd continuar e amiento.

El resto de articulaciones no mostraban alteraciones.

wscritﬁ d@&a@tdih@sﬁeactantes de fase aguda y la sero-

CASO 2

de 3 semanas de evolucion de dolor insidioso, de

caracteristicas smecanisas [*borde lateral de la
mano derechuP? [ Q&Qﬁ[@@
TMC, acompanado de difi ibi r

pesos, o cualquier otro movimiento de prension.

Pt

logia reumatica fueron normales (FR, APCC, ANA), al

no In()dré rpprndudrs'@uﬁiqfaﬁﬁﬁ lgréae‘uncién hepatica y renal.

Mujer de 57 afos de edad, administrativa, que aiude
a consulta de reumatologia Jcl”ﬁl@ielﬂﬁ j}laﬂ &rode €

En la radiografia destaca reduccion de interlinea TMC

STrasanebﬂ @S@ g’ﬂﬁlcondral en trapecio y oste6-
ito arginag%r ig. 6). Se aprecia, ademds, dismi-

nucion del espacio articular, esclerosis e inicio de

i niv | 1unda IFD.
e presentaba‘eomo por la ra-

diologia, el diaghostico final fue rizartrosis derecha y

50
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Figura 5. Erosiones de la cabeza de los 5° metatarsianos,
tipicas de la AR.

artrosis de IFD, sin embargo en algunas ocasiones hay
otras enfermedades con las que hay que establecer el
diagnéstico diferencial, y entre ellas mencionaremos:

— Tenosinovitis estenosante de De Quervain, don-
de la inflamacién del extensor corto y abductor
largo del pulgar pueden ocasionar dolor sordo
por encima y por debajo de la estiloides radial,
con movimientos conservados de la muneca vy,
en ocasiones, con ligera tumefaccion en la taba-
quera anatémica. En la exploracién, el movi-
miento de aduccién cubital con el pulgar en
flexion-oposicion extrema (maniobra de Finkels-
tein) provoca un dolor intenso secundario a la
elongacion del tenddn inflamado. La radiologia
es negativa, y la ecografia junto con la clinica
nos da el diagnéstico.

— Estiloiditis radial, secundaria a inflamacion del
supinador largo en su insercion, ocasiona dolor
selectivo a la presion y a los movimientos de la

munfeca, sobre todo a la sgqﬁgggrﬁﬁoaﬁ)c?ﬁ

la radiologia la epifisis dista rece
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Figura 6. Reduccion de la interlinea de la articulacion trapecio
metacarpiana con esclerosis subcondral en trapecio y osteofito
marginal, imagen tipica de una rizartrosis.

metacarpiano en abduccién fija. Tanto la explo-
racién como la analitica y la radiologia, asi como
la historia previa, ayudan al diagnéstico.

— Sindrome del tinel carpiano, con dolor irradiado
a los dos-tres primeros dedos de la mano. Los
signos de Tinel y Phallen, a la vez que la electro-
miografia, muestran el atrapamiento del nervio
mediano en la mufieca.

— Radiculopatia cervical: la distribucion del do-
lor, la radiologia y/o la RM y el EMG son diag-
noésticos.

Con el diagnéstico de artrosis del pulgar se reco-
mienda ortesis nocturna para rizartrosis, AINE tépico,
y se inicia tratamiento con CS 800 mg/dia.

En la visita de control 6 meses después, la paciente
refiere alivio del dolor y mejoria en la funcion arti-
cular, no habiendo presentado ningiin episodio de
inflamacion.

el consentimiento

S Perioste neutadory i U 5SS CriteoMENTARIO)

— Fractura del escafoides, casi sie
a caida sobre la mano Q(Qn@

posterior de dolor sobre la tabaquera anatémica,

tanto de forma esponténqqiqqgngél%njﬁe%qj@de e

La movilizacion del pulgar des olor.
El antecedente previo de,caida y la radjologia nos

e der) 0 ]1CaCl0NeS PerpRaTero

metacarpiana y luxacién de la misma, con el

re secundaria - .
o @paricin CITSB # SR

ggFaﬁ(@l“Ca”O que, junto con el
amina,

to de glucos a diacereina y el acido hialu-
rénico, pertenece al grupo de farmacos modificadores
&f& eIaItGIaéJiédola artrosis de accion lenta (en
inglés SYmptomatic Slow Action Drugs OsteoArthritis
rizan por una
tomas funcio-
anas 4-6 des-
pués del inicio del tratamiento.
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La eficacia en la artrosis del CS es debida a su
actividad antiinflamatoria, por sus efectos anabé-
licos en la matriz del cartilago, la inhibicién de las
metaloproteasas, efecto protector de los condroci-
tos y la inhibicién de la sintesis del 6xido nitrico,
favoreciendo asi los fenémenos de reparacién del
tejido'2.

Muchos estudios han demostrado los efectos clinicos
del CS para aliviar el dolor, mejorar actividad fun-
cional, reducir el consumo de AINE o analgésicos
con muy buena tolerancia y exento de efectos se-
cundarios, aun tomado durante largos periodos de
tiempo. Datos provenientes de metaandlisis indican
que el CS posee una eficacia moderada en el trata-
miento sintomdtico de la artrosis con un perfil de
seguridad excelente?.

Hay suficientes datos clinicos en la actualidad que cer-
tifican que el CS por via oral, a la dosis de 800 mg/dia,
es un tratamiento eficaz y seguro para el tratamiento
de artrosis sintomdtica. Datos mas recientes basados en
estudios previos proporcionan evidencia de que el
CS tiene también efectos modificadores de la estruc-
tura de la articulacién en pacientes con artrosis de
rodilla. Asimismo, algunos estudios han demostrado
que es efectivo al reducir el pinzamiento del espacio
articular en pacientes con artrosis de rodilla*>.

Los resultados de un estudio sobre el efecto del tra-
tamiento con CS en la artrosis erosiva de manos
demostraron que, tras 2 anos de tratamiento, la pro-
gresion de las erosiones fue menor en los pacientes
tratados®.

El CS previene el pinzamiento de espacio articular y
reduce la inflamacién de la articulacién y el derrame
articular. Un analisis post hoc del estudio Glucosami-
ne/Chondroitin Arthritis Intervention Trail (GAIT) su-
giere que su efecto sobre la inflamacion articular se
produce, en la-mayorfa de los casos, en pacientes con

DOLOR. 2009:24

dolor de leve a moderado y un grado menor en la
escala de Kellgren-Lawrence al inicio del estudio”®.

El estudio GAIT fue llevado a cabo por el National
Institute of Health (NIH) americano para determinar
si la glucosamina o el CS son efectivos para el dolor
de la artrosis®.

Las recomendaciones basadas en la evidencia de la
Asociacién Europea de Reumatologia (EULAR) en
2007, sobre el tratamiento de la AM, dicen que de
17 modalidades terapéuticas sélo seis estaban reco-
mendadas basadas en evidencia cientifica, y eran:
educacion junto con ejercicio, AINE, coxib, AINE
topicos, capsaicina topica y CS por via oral™.
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