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Resumen

La clinica que presentan estos pacientes difiere mucho de unos a otros, dependiendo
especialmente de la localizacion de la artrosis, y no hay buena correlacion entre la afectacion
radiol6gica y el dolor. Generalmente, la clinica es de inicio gradual y evolucién lenta, aunque
progresiva, y las articulaciones més afectadas son las rodillas, las caderas, las manos y la
columna vertebral. Los principales sintomas y signos son el dolor, la rigidez, la deformidad
articular y la crepitacion. El dolor es de caracteristicas mecanicas y de causa multifactorial; en
fases iniciales suele cursar en brotes autolimitados y posteriormente puede permanecer casi
constante. Los criterios del American College of Rheumatology para clasificar las artrosis de
rodilla, cadera y manos son una ayuda para la clasificaciéon y estandarizacién, pero no sirven
para el diagnostico de la enfermedad. La artrosis de cadera suele presentar dolor inguinal,
en la parte interna y anterior del muslo hasta la rodilla y con la evolucién tiende a producir
limitacion de la movilidad. La artrosis de rodilla es mas frecuente en mujeres y suele asociarse
con la de mano y la obesidad. En la artrosis de manos, las articulaciones mas afectadas son las
interfalangicas distales, seguidas de las interfalangicas proximales y la trapeciometacarpiana;
es frecuente la aparicién de nédulos de Heberden y Bouchard; la afectacién de la articulacion
trapeciometacarpiana se denomina rizartrosis, siendo una de las artrosis que mas limita la
funcionabilidad de la mano. La artrosis de columna afecta a las articulaciones interapofisarias y
a los cuerpos vertebrales. Otras artrosis menos frecuentes son las del pie, codo y hombro, que
generalmente son secundarias.

© 2013 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Symptoms. Localizations: knee, hip, hands, spine, other localizations

Diagnostic criteria; Abstract

Symptoms; The symptoms of osteoarthritis vary widely from patient to patient, depending especially on
Hip; the localization on the disease. There is a poor correlation between radiological involvement
Knee; and pain. In general, symptom onset is gradual and symptoms increase slowly but progressively.
Hand: The most commonly affected joints are the knees, hips, hands, and spine. The main signs and
Spine symptoms are pain, stiffness, joint deformity, and crepitus. Pain is mechanical and its causes

are multifactorial; in the initial phases, pain usually manifests in self-limiting episodes but may
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subsequently be almost constant. The criteria of the American college of Rheumatology for
the classification of osteoarthritis of the knee, hip and hands are an aid to classification and
standardization but are not useful for diagnosis. Hip osteoarthritis usually produces inguinal pain
in the internal and anterior sections of the muscle extending to the knee and, with progression,
tends to limit mobility. Knee osteoarthritis is more frequent in women and is usually associated
with hand osteoarthritis and obesity. In hand osteoarthritis, the most commonly affected joints
are the distal interphalangeal joints, followed by the proximal interphalangeal joints and the
trapeziometacarpal joints; the development of Heberden and Bouchard nodes is common;
involvement of the trapeziometacarpal joint is called rhizarthrosis and is one of the forms of
osteoarthritis that produces the greatest limitation on hand function. Osteoarthritis of the spine
affects the facet joints and the vertebral bodies. Other, less frequent, localizations are the

foot, elbow and shoulder, which are generally secondary forms of osteoarthritis.
© 2013 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Puntos clave

e No hay buena correlacién entre la afectacion radio-
l6gica y la intensidad del dolor, influyendo la locali-
zacion y tolerabilidad del sujeto.

e Las articulaciones mas frecuentemente afectadas
por la artrosis son las rodillas, las caderas, los dedos
de las manos y la columna vertebral, principalmente
a nivel cervical y lumbar.

e La artrosis de cadera suele presentar dolor inguinal
y en la parte anterointerna del muslo hasta la rodi-
lla; con la evolucion tiende a producir limitacion de
la movilidad.

e La artrosis de rodilla es mas frecuente en mujeres y
suele asociarse o relacionarse con la artrosis de
mano y con la obesidad.

e En la artrosis de manos, las articulaciones més afec-
tadas son las interfalangicas distales, seguidas por
las interfalangicas proximales y la trapeciometacar-
piana, siendo frecuente la aparicion de nédulos de
Heberden y Bouchard. Las artrosis del pie, codo y
hombro son generalmente secundarias a otras pato-
logias.

Introduccion

La clinica de la artrosis suele aparecer a partir de los 40 afios,
difiriendo mucho segun la localizacién y del individuo; es im-
portante recordar que no suele haber buena correlacién en-
tre la afectacion radioldgica y la intensidad del dolor.

Suele ser de inicio gradual y evolucion lenta, aunque ge-
neralmente progresiva (en ocasiones puede permanecer
estable durante un largo periodo y, posteriormente, evolu-
cionar de forma rapida), y en ocasiones los pacientes rela-
cionan la aparicion de sintomas con los cambios climéaticos
o de presion, aunque esto no esté del todo claro a nivel de
evidencia causa-efecto’.

La enfermedad artrosica puede causar alteracion de una
o0 varias articulaciones, pudiendo afectar a cualquiera: rodi-
llas, caderas, dedos de las manos y pies y columna vertebral,
principalmente cervical y lumbar. De todas estas, cadera,
rodilla y manos, por este orden, son las mas frecuentes.

Sintomas y signos

Dolor. Es el sintoma principal, casi siempre sigue un patron
de caracteristicas mecanicas, lo que permite diferenciar a la
artrosis de otras enfermedades inflamatorias como la artritis
reumatoide. El dolor en las fases iniciales suele cursar en
brotes autolimitados, generalmente empeora con el ejerci-
cio y mejora con el reposo y los antiinflamatorios; posterior-
mente, a medida que las articulaciones degeneran, el dolor
puede permanecer casi constante, incluso con el reposo,
respondiendo peor a los farmacos antiinflamatorios?.

Es muy raro que el dolor aparezca por la noche y despier-
te al sujeto o que haya sintomas de afectacion del estado
general o de algun érgano.

El dolor de origen artrdsico es de causa multifactorial, ya
que el cartilago articular carece de inervacion, por lo que
existiran causas tanto articulares como extraarticulares;
entre ellas podemos encontrar microfracturas subcondra-
les, periostitis en la zona de remodelado 6seo, afectacion
de fibras nerviosas por osteofitos, inflamacién de la sino-
vial, isquemia 6sea por edema o afectacién de ligamentos o
musculos que rodean la articulacion?.

Con la evolucién de la enfermedad pueden producirse de-
formaciones de los huesos y contracturas musculares que
agravan el dolor, ademas de atrofia de los musculos que ro-
dean a las articulaciones.

De todas formas debemos tener en cuenta que la intensi-
dad del dolor depende también del umbral que tiene cada
sujeto.

Rigidez. Aparece tras una inactividad prolongada y tiene
una duraciéon menor de 1 h, a diferencia de la producida por
patologias inflamatorias como la artritis reumatoide o las
espondilitis. Suele notarse principalmente al levantarse de
la cama después del suefio nocturno e iniciar la actividad.

Deformidad articular o protuberancias 6seas. Pueden apa-
recer nodulos o protuberancias en los huesos, que con la
evolucion provocan desviaciones y rigidez. El dolor suele
disminuir con la aparicion de los nédulos y la deformidad
articular.

Aumento del tamafio de las articulaciones. Se debe a alte-
racion producida en las diferentes estructuras de la articu-
lacion, ya sea del hueso, del cartilago o de las partes
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blandas adyacentes; en ocasiones es causado por el derrame
articular que se ocasiona.

Crepitacion o ruidos. Se producen por la degeneracién del
cartilago y del hueso, aparecen con la movilizacién de la
articulacion.

Debilidad y sensacion de entumecimiento. La degeneracion
Osea en ocasiones se acompafia de la presencia de osteofi-
tos, los cuales pueden comprimir nervios y producir, ademas
de dolor, sensacion de pérdida de fuerza y adormecimiento
Yy, en ocasiones, otros sintomas como mareos o problemas de
vision en la cervicoartrosis severa.

Sintomatologia

Evolucion

Suele ser lenta, variando mucho la sintomatologia de unos
pacientes a otros, pudiendo permanecer estable durante lar-
gos periodos y evolucionar posteriormente de forma rapida.

Localizacion

Es obvio que la sintomatologia que va a manifestar el pa-
ciente artrosico va a depender no solo del grado de evolu-
cioén de la enfermedad, sino también de su localizacién, por
eso es interesante especificar por separado las caracteristi-
cas clinicas de las principales articulaciones afectadas.

Existen criterios del American College of Rheumatology
(ACR) para clasificar las artrosis en varias localizaciones
como las rodillas, la cadera y las manos pero debemos re-
cordar que no sirven para el diagnoéstico de la enfermedad,
sino que son una ayuda para la clasificacion de las diferentes
artrosis y para la estandarizacion de casos en los trabajos de
investigacion.

Cadera. La cadera es la otra articulacion mas frecuente-
mente afectada después de la rodilla y una de las que mas
incapacita. Suele ser de localizacion unilateral, aunque un
10-20% termina desarrollando artrosis contralateral en los
siguientes 8 afios. Presenta una causa secundaria en un ni-
mero elevado de casos, generalmente por un defecto previo
en la cadera.

Afecta ligeramente més a los varones, siendo el sintoma
mas frecuente el dolor de caracteristicas mecénicas, de lo-
calizacion inguinal y en la parte interna y anterior del muslo
hasta la rodilla (en ocasiones puede presentarse el dolor en
otras localizaciones como la regién glitea o la parte poste-
rior del muslo). El dolor aparece con la movilizacion de la
cadera o con el apoyo de la extremidad inferior y, en oca-
siones, obliga al sujeto a realizar una marcha antialgica en
Trendelemburg (basculacion de la pelvis al lado contrario al
realizar el apoyo sobre la extremidad de la cadera artrosica,
debido a la debilidad del musculo gliteo mediano).

Con la evolucion de la artrosis se produce la limitacion de
la movilidad en la articulacién; en un primer momento suele
limitarse la rotacion interna y los movimientos de flexion y
abduccién pero, posteriormente, se limita también el res-
to de movimientos, quedando la articulacién acortada y en
flexion, lo que produce una inclinacion lordética compensa-

dora de la columna al caminar; todo esto puede llevar a la
aparicion en fases avanzadas de lumbalgia secundaria a esta
alteracién de la estatica normal de la columna, ya sea por
la hiperlordosis o por la escoliosis compensadora del acor-
tamiento de la pierna que se produce. Ademas, esta altera-
cion crénica de la cadera puede causar atrofia del muasculo
cuédriceps y de los gluteos.

La tabla 1 recoge los criterios diagnésticos del ACR para la
artrosis de cadera.

Rodilla. La rodilla también es una localizacion frecuente de
afectacion artrésica. Suele asociarse con la artrosis de
mano y con la obesidad, principalmente en mujeres. El do-
lor generalmente es progresivo y de caracteristicas mecani-
cas, y suele acompafarse de rigidez, limitacion de la
movilidad y crepitacién y en alguna ocasién incluso de de-
rrame articular; si hay algin cuerpo libre intraarticular po-
demos observar bloqueo. Es muy frecuente que el dolor se
manifieste con la deambulacién prolongada o al subir y ba-
jar escaleras.

En una fase inicial se aprecia una pequefia limitacion de
la flexion extrema de la rodilla acompafiada de leve crepita-
cion para, en fases avanzadas, producir una gran limitacion,
crepitacion casi permanente, desplazamiento rotuliano y
deformidad?. En ocasiones podemos apreciar también atro-
fia de la musculatura adyacente, como en el cuadriceps o in-
flamacion de la pata de ganso (dolor en parte anterointerna
de la epifisis tibial superior).

Segun la afectacion de los compartimientos de la rodilla
tendremos una clinica u otra (fig. 1); si se afecta el com-
partimiento femorotibial, el dolor se presentara difuso en
toda la rodilla o con predominancia en las caras laterales
y parte posterior de la rodilla, mientras que si se afecta
principalmente el compartimiento femoropatelar, el dolor

Tabla 1 Criterios diagnosticos del American College
of Rheumatology (ACR) para la artrosis de cadera®

Criterios clinicos
y radiolégicos

Criterios clinicos

1. Dolor en cadera 1. Dolor en cadera
(durante la mayoria de (durante la mayoria de
los dias del mes previo) los dias del mes previo)

2. Rotacién interna < 15° 2. VSG < 20 mm/h

3. Rotacion interna > 15° 3. Osteofitos en radiografia
(acetabulo o fémur)

4. VSG < 45 mm/h 4. Reduccion del espacio

articular radiolégico
5. Flexién cadera < 115°
6. Rigidez matutina < 60 min
7. Edad > 50 afios

Coxartrosis si: Coxartrosis si:

1,2,40 1,2,30
1,2,50 1,2,40
1,3,6,7 1, 3,4

Sensibilidad 86%
Especificidad 75%

Sensibilidad 89%
Especificidad 91%

VSG: velocidad de sedimentacion globular.
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Figura 1.

Compartimientos que pueden afectarse en la rodilla.

se localizara en la parte anterior y aparecera fundamental-
mente con movimientos que provoquen roce de la rétula con

el fémur, como arrodillarse o subir escaleras.

La tabla 2 recoge los criterios diagnésticos del ACR para la

artrosis de rodilla.

Tabla 2 Criterios diagnosticos del American College
of Rheumatology (ACR) para la artrosis en la rodilla*

Manos. La artrosis localizada en las manos es relativamente
frecuente; sin embargo, en los pies es mas infrecuente y
suele ser secundaria a otras causas como traumatismo, frac-
turas, sobreuso o alteracion anatémica del pie, como el ha-
llux valgus (fig. 2).

Criterios clinicos

Criterios clinicos
y radiolégicos

1. Dolor en rodilla
(durante la mayoria de
los dias del mes previo)

2. Crepitacion con la
movilizacion activa

. Dolor en rodilla

(durante la mayoria de
los dias del mes previo)

. Edad > 50 afios

3. Rigidez menor de 30 min 3. Rigidez menor de 30 min
4. Edad > 50 afios 4. Crepitacion
5. Engrosamiento de 5. Hipersensibilidad 6sea

estructuras 6seas

Gonartrosis si:

. Aumento 6seo
. No aumento de

temperatura local

. VSG < 40 mm/h
. Factor reumatoide < 1:40
10.

Signos de osteoartritis
en liquido sinovial (claro,
Viscoso y recuento de
células blancas < 2.000)

Gonartrosis si:

1,2,3,40 Cumple 1 méas 5 de los otros
1, 2,50 Sensibilidad 92%
1,4,5 Especificidad 75%

VSG: velocidad de sedimentacién globular.

Figura 2.

Hallux valgus en pie derecho.
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Interfalangica distal

Interfalangica proximal

Figura 3. Radiografia de la mano con la localizacion de las ar-
ticulaciones méas afectadas en la artrosis.

Las articulaciones més afectadas en la mano son las in-
terfalangicas distales (IFD), seguidas de las interfalangicas
proximales (IFP) y la trapeciometacarpiana (TMC) (fig. 3).

La afectacion de las IFD es muy frecuente, fundamental-
mente en las artrosis primarias, y su afectacion progresiva
suele terminar produciendo los noédulos de Heberden (fig. 4);
estos suelen ser en su inicio Unicos, para posteriormente ha-
cerse multiples, y son mas frecuentes en el sexo femenino;
en fases muy avanzadas pueden producir subluxacion de la
articulacion y la consiguiente deformidad del dedo. No sue-
len producir mucho dolor, disminuyendo todavia mas cuando
se produce la deformidad. En ocasiones pueden encontrarse
quistes gelatinosos periarticulares?.

La afectacion de las IFP suele coexistir con la de las IFD y
con la TMC, aunque su comienzo suele ser mas tardio, la cli-
nica es similar a la de las IFD, pero en este caso produce los
nodulos de Bouchard (fig. 4); en casos avanzados también
produce subluxacion de la articulacion, lo que, junto con la
de las IFD, da un aspecto serpenteado a los dedos, produ-
ciendo mucha deformidad pero poca limitacion.

La articulacion TMC, cuando se afecta se denomina rizar-
trosis y, aunque puede aparecer de manera independiente,
generalmente se asocia a artrosis en otras localizaciones de
la mano como las IFD e IFP y es mas frecuente en mujeres.
La clinica principal es la existencia de dolor localizado en la
base del primer dedo y, aunque suele manifestarse inicial-
mente en un lado, la afectacion generalmente es bilateral.
También produce deformidad progresiva de la articulacion.
Debido a la importancia del primer dedo para la funcionabi-
lidad de la mano, “la pinza” es una de las artrosis que mas
limita la realizacion de actividades laborales o cotidianas.

Nédulos de Heberden

Figura 4. Mano y radiografia con artrosis donde se aprecian la deformidad y los nédulos.
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Tabla 3 Criterios diagnosticos del American College
of Rheumatology (ACR) para la artrosis en las manos®

1. Dolor en mano o rigidez en mano (durante
la mayoria de los dias del mes previo)

2. Ensanchamiento del tejido éseo de 2 o mas
de las 10 articulaciones seleccionadas*

3. Ensanchamiento del tejido 6seo de 2 o mas
articulaciones interfalangicas distales

4. Menos de 3 articulaciones metacarpofalangicas
inflamadas

5. Deformidad en al menos 1 de las 10 articulaciones
seleccionadas*

Artrosis en la mano si:

Cumple 1 més 3 de los comprendidos del 2 al 5
Sensibilidad 94%

Especificidad 87%

*2.2y 3.2 interfalangicas distales. 2.2 y 3.2 interfalangicas
proximales y la articulacion trapeciometacarpiana de ambas
manos.

Otras articulaciones que pueden afectarse son las meta-
carpofalangicas (MCF), las trapecioescafoideas (si se presenta
aislada debemos descartar condrocalcinosis) y las del resto
del carpo (poco frecuentes y relacionadas con una causa
secundaria casi siempre). Las MCF son raras, casi hunca pri-
marias, siendo los casos mas frecuentes los producidos por
sobreuso de la mano, y afectan a la segunda y tercera articu-
laciones; es lo que ocurre, por ejemplo, en trabajadores del
campo u operarios manuales con movimientos repetitivos.

La tabla 3 recoge los criterios diagnésticos del ACR para la
artrosis de mano.

Pies. En el pie, la afectacion es rara y generalmente secun-
daria, esta relacionada con otras causas como un traumatis-
mo, una fractura, una deformidad o alguna patologia como
la gota; el dolor se localiza en la zona dorsal y cabeza de los
metatarsianos si se afectan las articulaciones tarsometatar-
sianas, en el dorso y parte interna del pie si se afectan las
mediotarsianas, y en el talén y zona submaleolar con la
afectacion calcaneoastragalina?. Cuando se altera la prime-
ra articulacion metatarsofalangica y provoca inmovilizacion
y dolor se denomina “hallux rigidus”.

Columna. La artrosis de columna también es frecuente; sue-
le afectar a las articulaciones interapofisarias y a los cuerpos
vertebrales. Las vértebras con mas movilidad son las que
mas se afectan, por eso las zonas mas alteradas son las cer-
vicales, dorsales bajas (C4-C7; D8) y las lumbares (L3-L4).
Los sintomas principales son el dolor y la rigidez, y en
ocasiones también alteraciones sensitivas y de los reflejos
osteotendinosos; la existencia de osteofitos puede produ-
cir pinzamiento de alguna raiz nerviosa o vaso y generar
clinica radicular o vascular, siendo mas frecuentes a nivel
cervical (fig. 5); si la afectacion es a la altura de C6-C7 se
puede generar cervicobraquialgias; a nivel lumbar, por el
estrechamiento del canal medular o pinzamiento de alguna
raiz nerviosa, pueden aparecer lumbalgias con o sin irradia-

Osteofito

Figura 5. Radiografia de la columna cervical con artrosis.

cion por la extremidad inferior o mielopatias compresivas
(L2-L3 es la zona fisiolégicamente mas estrecha); en ocasio-
nes, la clinica referida es la de una claudicacién neurégena
con dolor y debilidad en la zona de los muslos y pantorrillas
con la deambulacién y la bipedestacién, que se alivia tran-
sitoriamente al inclinarse hacia delante. Si a nivel cervical
se comprimen las arterias podemos apreciar clinica de in-
suficiencia vertebrobasilar, por afectacion de las arterias
vertebrales, como puede ser mareos o problemas de vision.
Si el osteofito es de localizacién anterior y es grande puede
ocasionar también dificultad para tragar o tos.

Otras localizaciones menos frecuentes son el hombro, el
codo y el tobillo, siendo generalmente de causa secundaria.

Hombro. En el hombro se asocia a microtraumatismos de
repeticion por sobreuso de la articulacién, luxaciones o
fracturas; los osteofitos suelen localizarse en el borde infe-
rior de la cabeza del himero.

Codo. La existencia de microtraumatismos de repeticion de
origen laboral (uso de martillos neumaticos, mineros) puede
favorecer la aparicion de artrosis en el codo, y si afecta al
nervio cubital producir parestesias y dolor irradiado hasta la
mano e incluso atrofia muscular.

Tobillo. En el tobillo, la artrosis también se relaciona con
traumatismos de repeticion, alteraciones ortopédicas, de-
formidades, fracturas u otras enfermedades inflamatorias.
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