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CARTILAGO ARTICULAR

HUESO SUBCONDRAL

MEMBRANA SINOVIAL

El primer cambio que se produce es la disminucion en el nimero de condrocitos, por
APOPTOSIS, a través de la accién de las citoquinas que estimulan la degradacién de
cartilago y/o activan los receptores de muerte celular (apoptosis); y por el éxido nitrico que
inhibe su proliferacion e induce también a la apoptosis.

El 6xido nitrico, actia en forma directa provocando apoptosis y degradacion del cartilago.
El elemento clave en el proceso de degradacion del cartilago son las proteasas (enzimas).
Las protagonistas de la familia de las proteasas son las “COLAGENASAS”.

El ON inhibe la produccién de coldgeno y proteoglinos, modulando la accién de las

proteasas, promoviendo en la articulacién vasodilatacién y permeabilidad.

Papel protagonista en desarrollo del proceso artrésico.
Se vuelve rigido, y puede corroborar una progresion mds rdpida de la artrosis. Esto puede

producir fracturas o formacién de geodas.

Los cambios morfolégicos demuestran una sinovitis en fases avanzadas similar a la AR,

aunque con menor infiltrado.




la p lacion estudiada, debido a la
variacion de _ 3s. En cualquier caso parece que la
artrosis radiolégica es mas S

Se calcula que mds del 70% de las persona: ‘ de 50 anos tiene signos radiolégicos artrésicos en algun
(_localizacién.

Lo incidencia de artrosis de rodilla es de 240/100.000 personas-afio, 100 de mano y 88 de cadera. La
® P Y
prevalencia de la artrosis de rodilla y mano es superior en mujeres mientras que la de cadera parece ser

superior en varones.




TIPO 1 -+ Determinado genéticamente. Defectos esqueléticos como el mal alineamiento articular, la displasia acetabular y
otros serian esenciales para el desarrollo de la enfermedad.

* Asociado al déficit estrogénico, desde los primeros afos después de la menopausia, es un fenotipo reconocible con
diferencias bien definidas respecto a los otros dos grupos. El efecto relevante de los estrégenos en la homeostasis
TIPO 2 de los tejidos articulares, sobre todo en el mantenimiento de la densidad mineral ésea subcondral, se manifiesta
con la presencia de alta remodelacién ésea subcondral, lo que juega un papel relevante en la induccién de daio

del cartilago y, en el desarrollo y la progresiéon de la enfermedad.

* Relacionado con el envejecimiento, este ocasiona profundas alteraciones en todos los tejidos articulares. Estos
TIPO 3 cambios incluyen modificaciones en la composicion y la estructura de los principales componentes de la matriz del

cartilago articular, proteoglicanos y coldgeno tipo Il, que a su vez condicionan profundas alteraciones en las

propiedades biomecdnicas del cartilago articular. El cartilago pierde elasticidad.

’ L3 L3 L3 Ll ' r L3
**SECUNDARIA se define como la causada por factores bien reconocidos, que incluyen anomalias anatémicas

identes, traumatismos, enfermedades inflamatorias y metabdlicas
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a intensidad de todos estos sint epender del momento evolutivo, la graved

la enfermedad y las caracteristicas individuales de cada paciente
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(JEn el comienzo de la enfer: y autolimitado. Con la progresion de la

fermedad el dolor se hace persistente, con compromiso inflamatorio en articulaciones vecinas. ﬁ)
()
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dolor es de tipo MECANICO, surge al iniciar el movimiento, con frecuencia disminuye con una
actividad fisica controlada pero reaparece con actividades fisicas prolongadas, mejorando con el
reposo.

/e artrosis NO DUELE DE NOCHE. (duele solo cuando hay destruccién articular total)
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~ Los quist acio extraarticular procedentes

del interior de la ar lve a entrar debido a un mecanismo

vueco popliteo de la rodilla. Este quiste puede romperse ocasionando un cuadro agudo muy aparatoso en

valvular que impide su retorno. E ) quiste popliteo o quiste de Baker, localizado enc'zl
I

ntorrilla, que semeja una trombosis venosa profunda (seudo-tromboflebitis).
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Los episodios agudos de la artrosis, a diferencia de los de las artritis inflamatorias, suelen mejorar en pocos

dips con reposo, medidas fisicas y antiinflamatorio.
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a artrosis puede presentarse de forma monoarticular, oligoarticular o poliarticular. Las articulaciones mas
frecuentemente afectadas son rodillas, caderas, manos, columna cervical y lumbar. En las extremidades, salve’en
os)casos postraumaticos, se presenta con frecuencia de forma bilateral, aunque con intensidad frecuentemente

asimétrsica. Cuando el nUmero de articulaciones es de 4 o mds se habla de artrosis generalizada o poliartrosis.




MANOS

RODILLAS
(Gonartrosis)

Es una de las localizaciones mds frecuentes y aparece especialmente en mujeres de edad media tras la
menopausia. Suele tener una distribucidon simétrica que afecta a las articulaciones interfaldngicas distales
(IFD) y proximales (IFP), a las que a menudo se suma la articulacién trapecio-metacarpiana (TMC).

La afectacion de las articulaciones interfaldngicas suele iniciarse en las IFD con dolor, crecimiento de tejidos
y aparicion de nédulos. El crecimiento de tejidos puede ser duro (por osteofitos subyacentes) o blando,
debido a la presencia de quistes mucoides, cuyo contenido es un liquido denso compuesto de un material
gelatinoso.

Hay 2 formas clinicas principales de artrosis de manos: una forma nodal con presencia de nédulos en IFP
(NODULOS DE BOUCHARD) e IFD (NODULOS DE HEBERDEN) y otra mds erosiva con un componente mds
inflamatorio y destructivo. En esta Ultima se suelen apreciar erosiones, lo que obliga al diagndstico
diferencial con la artritis reumatoide (AR) y la artritis psoridsica (APs). La suma de la afectacidon de las
IFP+IFD es la que conocemos como DEDOS EN SERPIENTE.

La afectaciéon de la articulacion TMC (rizartrosis) suele ser bilateral, aunque a menudo se inicia o tiene un
predominio unilateral. La rizartrosis es generalmente mds dolorosa y limitante que la afectacion
interfaldngica, dificultando la funcién de pinza del pulgar y los movimientos que requieren cierta destreza.
Con frecuencia produce una desviacion tipica del pulgar: pulgar de tirador o pulgar aducto.

Puede afectar al compartimiento femorotibial, que se manifiesta por dolor en la marcha, o al femoropatelar,
con dolor tipico al subir y bajar escaleras y crepitacién en la flexoextensidon de la rodilla. La artrosis de
rodillas es mds frecuente en mujeres con sobrepeso. Durante su evolucion produce deformidad,
agrandamiento de la articulacién y alteraciéon del alineamiento con aparicién de genu varo (pinzamiento

interno) o valgo (pinzamiento externo)
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Imagen pertenecien
Reumatologia (SER
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Cartilago articular

El cartilago amortigua y
faciiita el deslizamiento de las
superficies de la articulacion

Liquido articular, actia
de lubricante. Contiene
acido hialurénico

ARTROSIS

La degeneracion del
cartilago provoca
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* La artrosis de caderas se manifiesta con DOLOR DE INICIO INSIDIOSO, especialmente al levantarse de
una silla y al caminar.
Suele localizarse en la INGLE O ZONA MEDIAL DEL MUSLO.
La IRRADIACION LATERAL SUGIERE LA COEXISTENCIA DE UNA TENO-BURSITIS TROCANTEREA.

* La evoluciéon de la coxartrosis sin embargo hay pacientes que presentan una evolucién rdpidamente

CADERA
(COXOARTROSIS)

progresiva, manifestada por pinzamiento y desaparicion del espacio articular, que conduce a la
destruccién de la articulacién y necesidad de cirugia en pocos meses.

* Generalmente de ORIGEN MICROTRAUMATICO, la artrosis de hombros suele coexistir con otras
alteraciones como: lesiéon del manguito de los rotadores, bursitis subacromial, capsulitis adhesiva, etc.

* Produce DOLOR, LIMITACION A LA MOVILIDAD Y CREPITACION.

* Una localizaciéon frecuente de la artrosis del hombro es a nivel acromioclavicular, que produce un dolor

HOMBROS localizado a la presién de dicha articulacién, que se agrava al cargar pesos y con el ejercicio.

* En algunas mujeres de edad avanzada, se manifiesta con DOLOR SEVERO, SUBLUXACION SUPERIOR DE
LA ARTICULACION GLENOHUMERAL, IMPOTENCIA FUNCIONAL Y DERRAMES FRECUENTES, en ocasiones
hemdticos. Radiolégicamente cursa con una destruccidon importante de la articulacion y estd relacionada
con el depésito de cristales de hidroxiapatita. Se ha denominado ARTROPATIA U HOMBRO DE
MILWAUKEE.

%



Artrosis de cadera
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COLUMNA VERTEBRAL
o
ESPONDILOARTROSIS

TOBILLOS Y PIES

La artrosis de columna puede aparecer en dos niveles bien diferenciados:

* En los discos fibrocartilaginosos y/o cuerpos vertebrales (discoartrosis);

* En las facetas posteriores o articulaciones interapofisarias, verdaderas articulaciones

diartrodiales como las articulaciones periféricas (artrosis interapofisaria).

Las regiones mds afectadas, debido a su mayor movilidad, son la columna cervical y lumbar.
El dolor mecdnico es también el sintoma cardinal de la espondilo-artrosis. Con frecuencia se
acompana de un DOLOR RADICULAR IRRADIADO debido a la compresion de las raices
nerviosas en los agujeros de conjuncidon por los osteofitos (neuralgias, ciatalgias). Esto es
particularmente frecuente en la columna lumbar donde, ademds del compromiso foraminal
por los osteofitos, hay otros factores asociados: hipertrofia de ligamentos amairillos,
protrusiones discales, subluxaciones interapofisarias y espondilolistesis. En casos de
compresion radicular pueden aparecer debilidad y parestesias.

La artrosis de tobillos es infrecuente y normalmente es de origen postraumatico o postural
por mala alineacién del eje del miembro, microtraumatismos de repeticion o tras haber
sufrido una fractura.

En los pies, la localizacion mds frecuente es en la primera metatarsofaldgica, con desviacién
externa del primer dedo (hallux valgus) y a veces anquilosis ésea asociada (hallux rigidus).
La artrosis de tobillos y pies con frecuencia viene complicada con una alteracién de la
biomecdnica del pie (pie plano), lo que empeora la sintomatologia y dificulta la

deambulacidn




* En los primeros estadios las alteraciones son minimas o ausentes. Con el progreso de la enfermedad,
aparecen hallazgos caracteristicos.

* La técnica radiogrdfica debe incluir al menos una proyecciéon anteroposterior de las articulaciones dolorosas.
Generalmente se recomienda realizar una radiografia de ambos lados, dado el frecuente cardcter bilateral
de la enfermedad. En el caso de las articulaciones de carga, especialmente de cadera y rodilla, se aconseja
realizar la radiografia en bipedestacién, para visualizar mejor el espacio articular en carga.

* Pinzamiento del espacio articular, consecuencia de la disminucién del grosor del cartilago. Lo vemos como una
disminucién de la interlinea articular.

RADIOLOGIA Esclerosis Subcondral, que se manifiesta como un aumento de la densidad ésea del hueso subyacente al hueso

al cartilago articular.

» Osteofitos: constituyen el hallazgo mds especifico de la artrosis. Consisten en proliferaciones éseas que nacen
en los mdrgenes osteoarticulares y son consecuencia de neoformaciones éseas secundarias al estrés repetitivo
sobre el hueso articular. (PICOS DE LOROS)

* Geodas o Quistes Subcondrales: son tipicos en artrosis avanzadas.

* Luxaciones: son alteraciones del normal alineamiento articular y se ven enfermedad avanzada.

* Teniendo en cuenta los hallazgos descritos, hay 2 formas diferenciadas de artrosis:

HIPERTROFICA: es la mds frecuente y expresa habitualmente todos los signos radiograficos comentados, con

formacién de osteofitos como dato mds caracteristico.
ATROFICA: son mucho menos frecuentes y se caracterizan por un estrechamiento del espacio articular como

principal manifestacion.



GEODAS

* Areas osteoliticas
circunscritas de bordes
bien definidos

« Conocidas como
pseudoquistes h
subarticulares |

« Dimensiones vanables
(2-20 mm)




CLiNICA

La anamnesis y el examen fisico constituyen las bases principales para el diagnéstico de la artrosis, aunque el
diagnéstico de confirmacion se basa en la radiologia.
Los sintomas principales de la artrosis son:

v’ dolor de caracteristicas mecdnicas;

v’ rigidez de duracién inferior a 15-30 min;

v’ chasquidos articulares;

v pérdida de movilidad,

v’ ocasionalmente episodios de tumefaccién o derrame articular.
El examen fisico es esencial para confirmar y caracterizar la afectaciéon articular, excluir artropatias
inflamatorias y otros procesos de origen periarticular o neurolégico. Una exploracién fisica normal no excluye el
diagndstico de artrosis, especialmente en las fases iniciales, donde los hallazgos de la exploracién pueden pasar
desapercibidos.
La tumefacciéon articular se detecta mejor en las articulaciones superficiales o fdcilmente accesibles, como las
manos Yy rodillas, tiene origen en las partes blandas. Asi, en la artrosis nodal de manos se ven con frecuencia
pequeiias induraciones en IFD (quistes mucoides). En rodillas es fdcil detectar la presencia de derrame mediante
el llamado choque o peloteo rotuliano y la deteccién del signo de la oleada.
En el caso de las articulaciones de carga es importante explorar al paciente tumbado y de pie, para detectar
alteraciones en el alineamiento de las extremidades, asi como con la deambulacién, para comprobar si hay
alteraciones en la marcha. En la artrosis de caderaq, el dolor se irradia con frecuencia al muslo y rodillas, por lo

que ante un dolor de rodillas debemos explorar también las caderas.




Criterios clinicos y radiograficos

Criterios diagndsticos

Manos

Cadera

Rodilla

Cntenos clinicos

1. Dolor o ngidez en manos la mayoria de dias del mes previo
2. Aumento de tamano y endurecimiento en = 2 de 10 articulaciones seleccionadas®

3. Tumefaccion en al menos 1 o 2 MCP

4. Aumento de tamadno y endurecimiento en al menos 2 IFD
5. Deformidad en 1 o mds sobre 10 artculaciones seleccionadas*

Criterios clinicos y radiograficos

1. Dolor de cadera la mayoria de dias del mes previo

2. VS5G < 20 mm/prmera hora

3. Osteofitosis femoral o acetabular en las radiografias
4. Estrechamiento del espacio arucular de la cadera

Cnerios clinicos

1. Dolor de rodilla la mayoria de dias del mes previo

2. Crepitaciéon en la movilizacién activa

3. Rigidez matinal < 30 min

4. Edad > 50 afos

5. Aumento del tamafio de la rodilla en la exploracién fisica
6. Dolorimiento dseo

7. No aumento de temperatura a la palpacién

Criterios clinicos y radiograficos

1. Dolor de rodilla la mayoria de dias del mes previo
2. Osteofitosis marginal en las radiografias

3. Edad > 50 afos

4. Crepitacién en la mowilizacién acriva

5. Rigidez matinal < 30 min

1 + 3 de los siguientes: 2,3, 4, 5

1,2y301,2y401,3y4

1 + 3 de los siguientes: 2,3, 4,5 6,7

1y2+ 1delossiguientes: 3,4, 5

*Las 10 articulaciones seleccionadas son: segunda y tercera interfalingicas proximales, segunda y tercera interfalingicas distales de ambas manos y primera carpo-

metacarpiana bilateral.

IFD: articulaciones interfalingicas distales; MCP: articulaciones metacarpofalingicas; VSG: velocidad de sedimentacién globular.
Adaptada de Liu ec al, 20712
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cartilago

 de caidas.

culacioén, la nutricién

& " El fortc s en la rodilla o los abductores y

los extensores e »ficioso.

" El empleo de calzado adecu dolor de las articulaciones de las ex’rremidqoﬁs
u

oo er )

inferiores. En ocasiones se pueden corregir alteraciones de la alineacién (genu varum o genu valg

incorporando al calzado unas cunas laterales.

(® Técnicas de fisioterapia, (ultrasonidos, infrarrojos, bafios de parafina y almohadillas eléctricas, entre otras)

pueden ser Utiles para aliviar el dolor.
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