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Artrosis y dolor

F. Javier MepeL ReBoLlo*

RESUMEN

La artrosis (osteoarthritis) es la primera causa de dolor crénico en la poblacién europea con un gran impacto socioeconémico tanto en
costos directos como indirectos, siendo una de las causas mas prevalentes de discapacidad en nuestro medio. Por este motivo se ha de
considerar como un problema de salud publica con entidad propia, y los esfuerzos para mejorar el diagnéstico, tratamiento y prevencion
han de ser prioritarios. El abordaje terapéutico de esta patologia ha de ser multimodal potenciando las medias no farmacoldgicas aso-
ciado a tratamientos farmacoldgicos, asi como terapias intraarticulares como la viscosuplementacién o las nuevas técnicas regenerativas,
con el objetivo de mejorar la calidad de vida y la funcionalidad de los pacientes con degeneracién articular. Un mejor conocimiento de
los mecanismos fisiopatolégicos de la artrosis estd facilitando nuevas posibilidades terapéuticas con el objetivo de obtener terapias mas
personalizadas debido a la gran variabilidad en su presentacién clinica.
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ABSTRACT

Osteoarthritis is the first cause of chronic pain in the European population with a great socioeconomic impact both in direct and indirect
costs, being one of the most prevalent causes of disability in our environment. For this reason, it must be considered as a public health
problem with its own entity, and efforts to improve diagnosis, treatment and prevention must be a priority. The therapeutic approach to
this pathology must be multimodal, promoting non-pharmacological measures associated with pharmacological treatments, as well as
intra-articular therapies such as viscosupplementation or new regenerative techniques, improving the quality of life and functionality of
patients with joint degeneration. Knowledge of the pathophysiological mechanisms of osteoarthritis is facilitating new therapeutic possi-
bilities with the aim of obtaining more personalized therapies due to the great clinical variability. (DOLOR. 2022;37:68-75)

Keywords: Osteoarthritis. Nonpharmacological treatments. Viscosupplementation. Regenerative therapy.

Corresponding author: F. Javier Medel Rebollo, franciscojavier.medel@vallhebron.cat

Unitat del Dolor, Anestesiologia i Reanimacid, -

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Direccion para correspondencia:

Vall d’"Hebron Barcelona *F. Javier Medel Rebollo

Hospital Campus, Barcelona, Espana E-mail: franciscojavier.medel@vallhebron.cat



F.J. Medel: Artrosis y dolor

EPIDEMIOLOGIA

La artrosis se puede definir como un trastorno que
afecta a las articulaciones moviles, se caracteriza por
estrés celular y degradacion de la matriz extracelular
del cartilago y se inicia con la presencia de micro-
lesiones y macrolesiones que activan respuestas mal
adaptadas de reparacion, entre las que se incluyen
las vias proinflamatorias de la inmunidad.

La enfermedad se manifiesta primero como una al-
teracién molecular (metabolismo anormal de los te-
jidos articulares), a la que siguen alteraciones anaté-
micas o fisiolégicas caracterizadas por la degradacion
del cartilago, remodelado éseo, formacién de osteo-
fitos, inflamacién articular y pérdida de la funcion
articular normal’. Los sintomas mds frecuentes son
dolor articular, rigidez, ruidos y crepitacién, altera-
ciones sensitivas, limitacién de la movilidad y en
ocasiones derrame articular y un mayor o menor
grado de inflamacién. Estos sintomas pueden ocurrir
en cualquier articulacion, aunque las localizaciones
mas frecuentes son la columna, rodilla, cadera y
manos.

Se han identificado diversos factores asociados con
la artrosis, unos no modificables y otros si (Tabla 1).
La intensidad de dolor y la discapacidad asociada a
enfermedades musculoesqueléticas, entre ellas la
artrosis, estan moduladas no solo por la actividad de
la enfermedad sino también por otros muchos facto-
res como los sociales, religiosos, psicoldgicos, labo-
rales, econémicos o enfermedades acompanantes
que potencian la sensibilizacion®.

La artrosis afecta a alrededor de 302 millones de
personas en el mundo y es una de las causas princi-
pales de discapacidad®. En EE.UU. afecta mds de
22,7 millones de personas y su gasto sanitario au-
ment6é un 5,6% entre 1996 y 2016, y alcanza los
80 mil millones de délares en 2016 (21.335 ddblares
por paciente/afio)’. El estudio EPISER2016% de la So-
ciedad Espafiola de Reumatologia mostré que la pre-
valencia de la artrosis sintomdtica en una o mas de
las localizaciones estudiadas (columna cervical,
lumbar, cadera, rodilla o mano), fue del 29,35% vy
se incrementaba con la edad, alcanzando su valor
mas alto en los mayores de 80 afos (52,6%). Era mas
frecuente en mujeres, sobre todo a partir de los 60
anos, y de todas las localizaciones estudiadas, la
artrosis de la columna lumbar es la mas prevalente.
En Espafna se calcula que el coste de la artrosis de
cadera y rodilla representan el 0,5% del PIB. A esto
hay que sumar los costes indirectos, incluidos los

Tabla 1. Factores de riesgo en la progresion de la artrosis

Factores extraarticulares no modificables

Edad

Sexo

Raza

Genéticos: polimorfismo genético y predisposicion familiar

Menopausia

Climas himedos

Factores extraarticulares modificables

Obesidad

Sindrome metabdlico y enfermedades endocrinas:
diabetes, acromegalia, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo
y hemocromatosis

Sedentarismo

Hormonales

Aumento de le densidad mineral 6sea

Factores intraarticulares modificables

Biomecanicos (displasia, lesiones meniscales, ligamentosas,
genu varo, valgo, recurvatum, coxa vara o valga)

Actividad deportiva intensa

Actividad laboral y ocupacional

laborales, llegandose a estimar que en los paises
desarrollados el coste total esta entre el 1y el 2,5%
del producto interior bruto®.

En el proyecto Global Burden of Diseases (GBD)®,
que estudia la prevalencia, incidencia y los afios de
vida vividos con discapacidad a causa de diferentes
enfermedades (en 195 paises), la artrosis ha incre-
mentado su importancia con los anos. Histéricamen-
te los datos se han basado en los estudios de artrosis
de cadera y rodilla, y durante la dltima década se ha
tenido una mayor sensibilizacién en la valoracion
del impacto de otras articulaciones como mano y
pie, y por tanto las evaluaciones de las discapacida-
des del GBD pueden subestimar la proporcion de
pacientes que padecen esta patologia.

Se predice que la prevalencia de la artrosis aumen-
tara significativamente en las préximas décadas de-
bido al envejecimiento de la poblacion, al aumento
de las tasas de obesidad y las altas tasas de lesiones
traumaticas articulares. Ademas de afectar la salud
fisica de las personas, la artrosis también puede tener
un impacto negativo en la salud mental de las per-
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sonas. Las personas con artrosis de las extremidades
inferiores tenfan mayores probabilidades de desarro-
[lar sintomas depresivos que las personas sin la en-
fermedad’, asi como alteraciones del suefio y altera-
ciones del animo.

También hay cada vez mas pruebas de que la artrosis
puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. Un metaandlisis en-
contré que el riesgo de infarto de miocardio aumen-
t6 significativamente en la artrosis y otros tipos de
artritis®.

Esta es una crisis de salud publica, y es necesaria
potenciar una investigacién clinica rigurosa y de alta
calidad sobre la artrosis para asegurar que los pa-
cientes reciban tratamientos seguros y efectivos. Asi-
mismo, la heterogeneidad de presentacién y evolu-
cién clinica de esta nos obliga a caracterizarla y
definirla para asegurar un mejor tratamiento y segui-
miento. Existe un consenso creciente de que las di-
ferencias se deben a la existencia de diferentes feno-
tipos que pueden representar diferentes mecanismos
de la enfermedad. Una revision sistematica reciente
en artrosis de rodilla identific6 seis variables que
representan seis fenotipos clinicos’: 1) dolor crénico
(con mecanismos de sensibilizacion central); 2) in-
flamacion; 3) sindrome metabdlico; 4) metabolismo
6seo y cartilaginoso; 5) sobrecarga mecanica, y 6)
minima enfermedad articular. Los seis fenotipos pue-
den representar diferentes etiologias de enfermeda-
des con la excepcion del fenotipo de enfermedad
articular minima, que clasifica a los sujetos en fun-
cién de la progresién de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

El diagndstico y el grado de intensidad de la artrosis
se realiza a partir de los datos clinicos y la imagen
radiolégica. Puede aparecer en forma de crisis agu-
da, subaguda o crénica. El dolor es el sintoma prin-
cipal, es de tipo mecanico, cede en reposo y no
despierta al paciente por la noche. Caracteristica-
mente es intenso al iniciar la movilizacién de la
articulacién y con los minutos cede o se alivia. La
rigidez articular presenta el mismo ritmo circadiano
que el dolor. Con la evolucién de la enfermedad la
rigidez se hace constante y progresiva. La tumefac-
cién aparece principalmente debido a la aparicion
de derrame articular, osteofitos y al engrosamiento
sinovial o capsular. Con la evolucién de la enferme-
dad aparece crepitacion junto a deformidad e ines-
tabilidad articular.

Tabla 2. Clasificacion radioldgica de la artrosis segin la escala de
Kellgren y Lawrence

Grado Hallazgos radioldgicos

0 (normal) Radiografia normal

1 (dudoso) Dudoso estrechamiento de la interlinea
Posible osteofito

2 (leve) Posible estrechamiento de la interlinea

Osteofitos

Estrechamiento de la interlinea

Moderada osteofitosis

Esclerosis leve

Posible deformidad de los extremos
0seos

3 (moderado)

Marcado estrechamiento de la interlinea
Abundante osteofitosis

Esclerosis severa. Geodas

Deformidad de los extremos 6seos

4 (severo)

La radiologia simple sigue siendo la herramienta mas
atil, ampliamente utilizada y habitualmente suficien-
te para evidenciar la mayoria de los casos de artrosis.
Los signos bésicos en la radiologia de la artrosis son:
a) disminucién de la interlinea articular como medi-
da indirecta de la lesion del cartilago articular; b)
osteofitos secundarios a la proliferacién reactiva del
hueso subcondral y a la pérdida cartilaginosa, situa-
dos en la zona de la articulacién que estd menos
sometida a presion; c) esclerosis del hueso subcon-
dral en dreas de sobrecarga articular, y d) geodas o
quistes subcondrales como consecuencia de la en-
trada de liquido sinovial por presién a través de
microfracturas (Tabla 2).

Las pruebas de laboratorio bdsicas son normales.
Puede haber un aumento de la velocidad de sedi-
mentacion globular. La articulacion artrésica suele
tener mayor cantidad de liquido sinovial, sin tener
relacion la cantidad de este con la intensidad de la
artrosis. Es mas amarillo y viscoso que el normal y
contiene menos leucocitos, siendo mas del 50%
linfocitos. La resonancia magnética (RM) es la prue-
ba diagnéstica por excelencia. Cuando la artrosis es
incipiente y no existan, o no sean visibles, los cam-
bios en la radiologia simple, la RM es la prueba
complementaria mas utilizada.

TRATAMIENTO

La Osteoarthritis Research Society International (OARSI)
ha elaborado recientemente con un panel de exper-
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1.Valoracion inicial

1. Indentificar localizacidn de la artrosis
2. Identificar comorbilidades

3. Valorar estado clinico: dolor, funcionalidad, rigidez, tumefaccion.
inestabilidad articular

4. Valorar el estado emocional y ambiental: red social, creencias y
expectativas, estado de animo y calidad del suefio

2. Iniciar con las medias no famacoldgicas.
Seleccione uno o mas tratamientos basicos

3. Seleccione tratamientos de
nivel IA. Si no es posible
seleccione tratamiento de nivel
IB

—I Evaluar resultado I—

] ]
Resultado negativo.

Resultado positivo. Mantener
el tratamiento si es necesaio Iniciar tratamiento de nivel

iBoll

Evaluar resultado

| I 1

Resultado negativo. Revalorar el
diagnostico. Valoracidn
multidisciplinar y considerar
derivacién a traumatologia/unidad
de dolor

Resultado positivo. Mantener
el tratamiento si es necesario

Figura 1. Algoritmo de tratamiento no quirtrgico de la artrosis segln la Osteoarthritis Research Society International (OARSI).

tos unas guias de manejo no quirdrgico con reco-
mendaciones para el tratamiento de la artrosis de
rodilla, cadera y la artrosis poliarticular' (Fig. 1).

Los tratamientos y las medidas no farmacoldgicas
deben ser considerados como elemento fundamental
en cualquier escenario y paciente, considerandose
seguros asociados a los tratamientos de primera y

segunda linea. Los programas estructurados de ejer-
cicio en tierra, el control de peso en combinacién
con ejercicios cuerpo y mente como el taichi y el
yoga fueron considerados por el panel de expertos
como eficaces y seguros para todos los pacientes con
artrosis independientemente de la comorbilidad. Es-
tos tratamientos se recomiendan solo o junto con
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intervenciones de cualquier nivel de recomendacion,
segln se considere apropiado para cada individuo.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tépicos
fueron fuertemente recomendados (nivel IA en rodi-
[la'y nivel IB en artrosis poliarticular) para su uso en
pacientes sin comorbilidades, mostrando beneficios
en el transcurso de las primeras 12 semanas y sus
eventos adversos fueron minimos y leves. Actual-
mente también se recomiendan en pacientes con
comorbilidades gastrointestinales y cardiovasculares,
pero no en aquellos con dolores generalizados (fi-
bromialgia) y/o depresion.

El ejercicio acuatico, ayudas para la marcha, terapia
cognitiva conductual asociada a ejercicio y los pro-
gramas de autogestion fueron las medidas no farma-
colégicas recomendadas (nivel IB) para personas con
artrosis de rodilla, cadera y artrosis poliarticular,
asociados o no, a trastornos de dolor generalizados
y/o depresion.

Se recomienda (nivel IA en rodilla y IB en cadera y
artrosis poliarticular) el uso de AINE no selectivos,
preferentemente asociados a un inhibidor de la bomba
de protones. Los antinflamatorios inhibidores de la
ciclooxigenasa 2 se recomiendan en pacientes sin co-
morbilidades (nivel 1) y para individuos con comorbi-
lidades gastrointestinales (nivel IB) Los AINE de cual-
quier clase no se recomendaron para pacientes con
comorbilidades cardiovasculares. No se recomiendan
los AINE en pacientes fragiles, sin embargo se realizd
una declaracién de buenas practicas clinicas especifi-
cando que cuando se eligen los AINE para el trata-
miento de pacientes con riesgo y fragilidad se pueden
utilizar los de perfil de mejor seguridad a dosis mas
bajas y con una menor duracién de la terapia.

El uso de corticosteroides intraarticulares (nivel IB) y
acido hialurénico (HA) (nivel 1) se recomendaron en
todos los pacientes con artrosis (con y sin comorbi-
lidades) y fundamentalmente en los de rodilla, si
bien se ha demostrado su eficacia en otras articula-
ciones. El corticosteroide intraarticular puede pro-
porcionar alivio del dolor a largo plazo, mientras que
el HA intraarticular puede tener efectos beneficiosos
sobre el dolor més allda de las 12 semanas de trata-
miento y un perfil de seguridad a largo plazo mas
favorable que el uso repetido de corticosteroide in-
traarticular.

Con respecto al uso de AINE tépicos en pacientes
con dolor generalizado, los miembros del panel de
expertos sefialaron explicitamente que el nimero de
articulaciones que tratar, asi como el uso concomi-
tante de cualquier AINE oral, debe controlarse cui-

dadosamente en esta poblacién debido al riesgo
potencial de exceder las dosis totales recomendadas
de un AINE. Los pacientes con artrosis de rodilla y
cadera, y dolor y/o depresion generalizados deben
ser evaluados por un equipo multidisciplinario para
evaluar y tratar todas las dimensiones del dolor cré-
nico. Una declaracién de buenas practicas clinicas
recomienda el control del peso (indice de masa cor-
poral > 30 kg/m?) sobre todo en la artrosis de cade-
ra como parte de un régimen de estilo de vida.

Por el contrario, el paracetamol, que se habia con-
siderado durante mucho tiempo como un pilar del
tratamiento de la artrosis, no fue recomendado por
la mayoria del panel de expertos para cualquier fe-
notipo de artrosis o subgrupo de comorbilidad. La
evidencia resumida en este metaandlisis actualiza-
do'? sugiere que el paracetamol tiene poca o ningu-
na eficacia en individuos con artrosis, asociado a su
potencial efecto hepatotoxico. El panel también re-
comienda evitar el uso de opioides fuertes, orales o
transdérmicos, o evaluarlos de manera periédica en
aquellos pacientes que se les prescriba dentro de un
programa multidisciplinario de evaluacién vy trata-
miento de dolor crénico, moderado o intenso.

Los modificadores de enfermedad o condroprotectores
[lamados SYSADOA (symptomatic slow action drugs
for osteoarthritis) siguen siendo controvertidos en su
indicacion e inclusion en las diferentes recomendacio-
nes y guias. Aunque existen estudios que informan que
el tratamiento a largo plazo con SYSADOA puede
retrasar la progresion de la enfermedad y disminuir el
consumo de AINE, la evidencia disponible aiin no es
unanime. Los ensayos clinicos que evaluaron a este
grupo terapéutico obtuvieron resultados contrapuestos,
que suscitan dudas y controversia respecto su eficacia.
Mientras que entidades europeas como la EMA (Euro-
pean Medicines Agency) muestran su confianza en los
SYSADOA, las asociaciones norteamericanas como la
OARSI o el ACR (American College of Rheumatology)
consideran los farmacos de accién lenta como las
Gltimas opciones de tratamiento por la escasa certeza
generada en sus ensayos. La heterogeneidad de los
resultados y los disefios de los ensayos clinicos reali-
zados en las Gltimas décadas sugiere la necesidad de
homogeneizar protocolos y crear un consenso que
confiera a los estudios y ensayos clinicos la robustez
de la que carecen.

Tratamientos intraarticulares

Los métodos de tratamiento actuales sobre todo di-
rigidos a la artrosis de rodilla incluyen la inyeccion
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intraarticular de corticosteroides y HA, introducien-
do en los dltimos anos el soporte visual guiado. Los
productos de la medicina regenerativa como el plas-
ma rico en plaquetas y las células madre/estromales
mesenquimales son prometedores en el tratamiento
de la artrosis, porque abordan el concepto de remo-
delacion articular, en lugar de los mecanismos anti-
inflamatorios'? atribuibles al resto de terapias.

Corticoesteroides

El primer ensayo clinico de inyeccion intraarticular de
corticosteroides fue iniciado por White y Norton en
1958. Las inyecciones de esteroides pueden estar in-
dicadas después de que los tratamientos basicos y los
AINE hayan fracasado, recomendando su uso solo una
vez cada tres meses durante un maximo de dos afios
debido a los posibles efectos secundarios negativos.

La duracion de la accion de las inyecciones de corti-
costeroides intraarticulares sigue siendo controvertida,
y varios estudios citan entre 1 y 24 semanas. Otros
estudios han comparado el alivio del dolor de los cor-
ticosteroides frente a las inyecciones de HA. Se sugiere
que existe un beneficio inmediato con el uso de corti-
costeroides, es decir, que dura aproximadamente una
semana, mientras que el acido hialurénico puede pro-
porcionar analgesia a partir de la cuarta semana.

Acido hialurénico

El HA es un componente esencial de la matriz extra-
celular de todos los tejidos. Esta presente en concen-
traciones elevadas en tejidos como el cordén umbi-
lical (4 mg/g), el liquido sinovial (3-4 mg/ml) y el
humor vitreo (0,1-0.4 mg/ml). Aunque las mayores
de concentraciones de HA se encuentran en los te-
jidos conectivos, la mayor parte se encuentra en la
piel (56%). El HA puede obtenerse de extraccion de
tejidos (sobre todo cresta de gallo) o bien sintetiza-
dos por métodos biotecnolégicos que facilitan la
pureza de la molécula (HA de origen no animal,
NASHA). La tecnologia NASHA son HA biocompa-
tibles, no son citot6xicos ni genotéxicos ni provocan
reacciones de hipersensibilidad.

Junto a los esteroides, el tratamiento que se utiliza
con mas frecuencia y que se usa actualmente para
tratar la artrosis de rodilla y otras articulaciones
como cadera, hombro, trapeciometacarpiana y tobi-
llo, entre otras, es el HA. El HA es un glucosamino-
glicano compuesto de beta-D-glucorénico y beta-
acetilglucosamina, se encuentra en la capa superior
de 1-2 micras del cartilago humano vy es el principal

componente del liquido sinovial. El HA es secretado
por sinoviocitos tipo B, condrocitos y fibroblastos.
En una articulacién de rodilla artrésica se ha encon-
trado que el peso molecular del HA en el liquido
sinovial disminuye hasta en un 33-50%, y se propo-
ne que el HA mejora la elasticidad, la viscosidad y
la absorcién de impactos de las articulaciones.

El HA es un producto de viscosuplementacién. La
viscosuplementacion consiste en la inyeccion de HA
en las articulaciones afectadas, con la intencion de
restaurar la viscoelasticidad fisiol6gica en el liquido
sinovial en ausencia de inflamacién. Sobre la base
de la fisiopatologia propuesta y los mecanismos de
los farmacos utilizados en las inyecciones de la
artrosis, algunos autores han sugerido el uso de cor-
ticosteroides exclusivamente en articulaciones con
derrames, mientras que las articulaciones «secas»
podrian beneficiarse de HA'™. El HA regula la expre-
sién de citocinas proinflamatorias por medio de su
interaccién con sinoviocitos similares a fibroblastos
en el espacio articular. También suprime la produc-
cién de prostaglandina E2 por parte de los macréfa-
gos y disminuye la expresién y produccion de meta-
loproteinasas de la matriz, proteasas implicadas en
la degradacion de las proteinas de la matriz que
contribuyen a la integridad de la articulacion.

Muchos derivados del HA se estan utilizando actual-
mente en el tratamiento de la artrosis, ya sea HA
reticulado como los hilanos (producto derivado de
la cresta de gallo), hialuronato de sodio (la forma de
sal del HA, que tiene un peso molecular mas peque-
fio pero una mayor estabilidad molecular) o hialuro-
nano (un polisacdrido de alto peso molecular que se
encuentra en el HA).

Un metaandlisis de 2015' analizé un total de 68
publicaciones relacionadas con el HA y determiné
que este tratamiento era superior tanto al paracetamol
oral como al placebo oral. El HA también parece ser
mads eficaz que el placebo intraarticular y se reco-
mienda su uso en el tratamiento de la artrosis de leve
a moderada. Los efectos secundarios de la viscosuple-
mentacion son escasos y bien tolerados por los pa-
cientes (sinovitis autolimitada, hemartrosis, dolor mus-
cular y pseudogota). Los resultados sobre el uso de
viscosuplementacion siguen siendo inciertos, y los
datos de metaandlisis o revisiones sistemdticas han
sido inconsistentes, aunque tienen su grado de reco-
mendacién para su utilizacion en las Gltimas publica-
ciones. Ademds, una amplia variedad de derivados
del HA esta disponibles y se utilizan en el tratamien-
to de la artrosis de rodilla, con poco consenso sobre
la superioridad clinica de un agente sobre otro.
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Hitanos: Hyian G-F20

Imita el HA natural, reduce la nocicepcion, promue-
ve la sintesis de proteinas de la matriz extracelular y
suprime los mediadores inflamatorios. El perfil de
eventos adversos de Hylan G-F20 es leve y autolimi-
tado. La mayoria de los eventos son reacciones
inflamatorias locales que suelen aparecer cuando se
utiliza mas de una sola inyeccién. Por dltimo, se
sugiere que puede tener una mayor incidencia de
reacciones peudosépticas en comparacién con otras
preparaciones de HA y plantean la hipétesis de tener
una mayor inmunogenicidad debido a la reticulacién
quimica'®.

HIALURONATO DE soDIO

Es una forma de sal de HA, un glucosaminoglicano
formado a partir de unidades de disacdrido de ca-
dena larga N-glucuronato-N-acetilglucosamina. Es
una sustancia natural que se encuentra dentro de los
tejidos conectivos. Cuando se utiliza como viscosu-
plemento en el tratamiento de la artrosis mejora la
sintomatologia actuando como lubricante y amorti-
guador. También ha mostrado beneficios que supe-
ran su duracion de accion, lo que se ha relacionado
con propiedades antiinflamatorias. Por lo general se
utilizan una vez que ha fallado el primer tratamien-
to médico, pero pueden retrasar la necesidad de una
cirugia de reemplazo de rodilla.

El uso de este tipo de preparaciones NASHA segin
Leighton et al.’® proporciona mejoras significativas
en el dolor, la funcién fisica y la calidad de vida para
la artrosis, y mostré superioridad o no inferioridad
en su eficacia comparado con los tratamientos que
incluyen placebo, corticosteroides o Hylan G-F20.

Estos resultados muestran una eficacia clinicamente
significativa, tanto en grandes como en pequenas
articulaciones, como es el caso la articulacién trape-
cio-metacarpiana donde su utilizacién en pacientes
con rizartrosis limitante puede ser una alternativa
eficaz en pacientes que no responden a otros trata-
mientos conservadores'”.

HIALURONANO

Es un polisacarido de alto peso molecular de la ma-
triz extracelular y derivado del HA, particularmente
en los tejidos conectivos blandos. Tiene varias fun-
ciones en el desarrollo, crecimiento y regeneracion
de tejidos. Al igual que el HA, el hialuronano es un
polimero que se utiliza como suplemento viscoso

que puede modular directamente la expresion de
genes inflamatorios a través de los receptores de la
superficie celular

Terapias regenerativas

— Sueros aut6logos y solucién de proteina autéloga.
Son prometedores por varias razones. Primero,
utilizan el suero y las citocinas del propio pacien-
te, por lo que no hay una respuesta inmunitaria
contra una fuente extrafia. En segundo lugar, pa-
recen ser seguros, segin los estudios disponibles
y, por ultimo, podrian tener eficacia en el trata-
miento de la artrosis de rodilla.

— Plasma rico en plaquetas (PRP). Otro producto de
la medicina regenerativa, el PRP, ha recibido es-
pecial atencion en ensayos clinicos recientes para
el tratamiento de la artrosis de rodilla. El PRP es
plasma con concentraciones de plaquetas signifi-
cativamente mas altas, asi como sus factores de
crecimiento asociados, en comparacion con el
plasma fisiolégico. La concentracion de plaquetas
en la solucién de PRP es generalmente de 4 a 6
veces la concentracion inicial del paciente. Des-
afortunadamente, las preparaciones de PRP va-
rian considerablemente y solo el 4,8% de los
estudios especificaron claramente las formulacio-
nes de PRP utilizadas, asi como las concentracio-
nes de glébulos rojos, glébulos blancos y plaque-
tas; y dado que los niveles de citocinas varfan con
los leucocitos, esto hace que la comparacién de
las diferentes formulaciones sea bastante dificil.
Recientemente, se han publicado diferentes me-
taandlisis que respaldan la eficacia del PRP en el
tratamiento de la artrosis'?.

— Células madre/estromales mesenquimales. Tam-
bién se estan utilizando en el tratamiento de la
artrosis de rodilla fundamentalmente. Las células
madre mesenquimales de la médula ésea se con-
sideran multipotentes, lo que les permite diferen-
ciarse en varios linajes celulares, incluidos los
condrocitos de tipo I, los adipocitos y los osteo-
blastos/osteocitos. Tradicionalmente, las células
madre mesenquimales se derivan de muestras au-
t6logas de la cresta iliaca, pero se ha demostrado
que también se aislan otras de fuentes adultas
(musculo esquelético, membrana sinovial, tejido
adiposo) y embrionarias (cordén umbilical).

La naturaleza autéloga de estas células elimina el
riesgo de rechazo autoinmune. En segundo lugar, las
células madre mesenquimales se pueden aislar en
cantidades relativamente altas y con una pureza ex-
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celente, lo que optimiza el potencial de diferenciacion
en el tejido diana del espacio articular danado. En
tercer lugar, al igual que otros productos de la medi-
cina regenerativa, se ha documentado bien que las
células madre mesenquimales poseen propiedades
antiinflamatorias sélidas. En cuarto lugar, las células
madre mesenquimales humanas pueden cultivarse y
expandirse ex vivo utilizando buenas practicas de fa-
bricacion, lo que ofrece la oportunidad de un trata-
miento farmacoldgico adicional para mejorar la proli-
feracion/maduracion celular, asi como su potencial de
reparacion. Por dltimo, las células madre mesenqui-
males se han utilizado en ensayos clinicos en humanos
durante los Gltimos diez afios para una aplicacion
generalizada, lo que demuestra que son un método
seguro y eficaz para las terapias traslacionales.

En los dltimos afios, los productos de la medicina
regenerativa han abordado el tratamiento de la
artrosis de rodilla de una manera muy diferente. El
objetivo es revertir la inflamacién y hacer que la
articulacién pase a un estado anabdlico, en lugar de
catabdlico. Esto puede permitir que la articulacién
se remodele, reduzca el dolor y aumente la funcio-
nalidad, evitando asi una potencial cirugia. Sin em-
bargo, todavia no estan incluidas en las gufas y re-
comendaciones para el tratamiento no quirdrgico de
la artrosis, por lo que es necesaria mas investigacién
cientifica basica y, finalmente, ensayos clinicos en
humanos para ofrecer una mayor consistencia y evi-
dencia en su aplicacién.

CONCLUSION

La artrosis como causa de discapacidad funcional a
nivel mundial precisa una continuada y rigurosa in-
vestigacion que pueda ofrecer algoritmos de trata-
mientos mas consistentes, y potenciar medidas pre-
ventivas de su progresion. Es necesaria la inclusion
en los estudios de la poblacion adulta mayor y ge-
ridtrica debido a la gran repercusién en estas franjas
de edades. También son necesarios estudios que
evalden los efectos modificadores de la enfermedad
con las terapias de viscosuplementacién o las nuevas

terapias regeneradoras, con el fin de mejorar nuestra
calidad asistencial.
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