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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

La artrosis (Osteoartrosis, OA), patologia reuca@athas comun, y quizas de la
gue se tenga constancia desde hace mas afos, estnapatia degenerativa que se
produce al alterarse las propiedades mecanicaadéago y del hueso subcondral.

Los trastornos osteoartrosicos son un grupo freeuss procesos relacionados
con la edad que afectan a las articulaciones sitem/iPor sus caracteristicas la artrosis
no puede ser descrita como una Unica enfermedazicemo un grupo heterogéneo de
patologias que afectan a la articulacion y que a@acterizan por la presencia de
cambios estructurales degenerativos, regenerajivtesreparacion en todos los tejidos
que forman parte de la articulacién, entre los s@encluyen el cartilago, el hueso
subcondral, el tejido sinovial, la capsula articyldos tejidos blandos periarticulares.
[1].

Histéricamente la artrosis ha sido definida coma patologia en la que el
componente inflamatorio era practicamente nulo, cemtraposicion a la artritis
reumatoide. Solo ocasionalmente y en estadiosoka# la enfermedad, se aceptaba la
presencia de inflamacion en una articulacion adad$sin embargo, en la ultima década
estamos asistiendo al descubrimiento de la existelecmecanismos pro-inflamatorios
que estan involucrados en la destruccion del agdihrticular en la artrosis y por tanto

en su etiopatogenia.

1.1. CLASIFICACION:
Se han postulado distintas clasificaciones, pedadcellas coinciden en una

primera division entre artrosis primaria o idiopaty artrosis secundaiia].
Tabla 1.-CLASIFICACION DE LA ARTROSIS.

OA primaria (idiopética):

LocalizadaManos, pies, rodilla, cadera...
Generalizada

OA Secundaria

-Postraumaética

-Trastornos del desarrollo 0 enfermedades congnita

Gabriel Frias Tejederas 17



INTRODUCCION

-Enfermedades metabdlica®cronosis, Hemocromatosis, E. De
Wilson, E. De Gaucher.

-Enfermedades endocrinag\cromegalia, Hiperparatiroidismo,

Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo.
-Enfermedades por depdsito de microcrista®&sndrocalcinosis,

Artropatia por deposito de hidroxiapatita.

-Otras enfermedades o6seas y articular@steonecrosis, A.

Reumatoide, A. Infecciosas, Gota, E. De Paget,sOtra

-Artropatia neuropética

-Miscelanea

El American College of Rheumatology (ACR) ha paatial criterios especificos para la
clasificacion de la artrosis de la mano, caderaodilla. Estos criterios permiten
clasificar la enfermedad de acuerdo con diferem@sbinaciones de parametros
clinicos, biologicos y radiolégicos, que propor@an para cada una de estas
combinaciones alrededor de un 90% de sensibilidach Y0% de especificidad. No
pretenden ser unos criterios diagndsticos, sinditéacla clasificacion de casos con

fines de investigacion y posibilitar una comuniéacmas facil entre los profesionales.

Tabla 2.-CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION Y REGISTRO DE LA
ARTROSIS DE RODILLA DEL ACR. [2]

-Dolor de rodilla y al menos

Clinicos

Clinicos y de laboratorio

Clinicos y radiograficos

-5 de 9 rasgos
-Edad >50 afios
-Rigidez <30°
-Crepitaciones
-Sensibilidad 6sea
-Engrosamiento 6se
-No calor palpable
-VSG<40

-FR<1/40

-LS, claro y viscoso

con <de 200
cel/mn?

- 1 de 3 rasgos
-Edad >50 afios
-Rigidez <30°
-Crepitaciones y

osteofitos

O 0O

-3 de 6 rasgos
-Edad >50 afios
-Rigidez <30°
-Crepitaciones
-Sensibilidad 0sea
-Engrosamiento 6se
-No calor palpable

Gabriel Frias Tejederas
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INTRODUCCION

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Esta enfermedad es el trastorno reumatico de mayevalencia de las
enfermedades que afectan al sistema muasculo eBgogléxistiendo evidencias
radiogréaficas de osteoartrosis en el 60% de hombeasel 70% de mujeres, con edades
comprendidas entre los 70 y 80 afios[3]-[4]. Es lienocido que es la causa mas
importante de discapacidad entre los ancianos tamt&spafia como en otros paises
Occidentales. Segun datos aportados por el eskrdimingham sobre artrosig] la
prevalencia de esta enfermedad en poblacion aselestima entre un 2 y un 6% y en
mayores de 60 afios ascendia a 34% y 31% en myjbmsbres respectivamente.
La gonartrosis es la localizacion mas frecuentdadartrosis, siendo la afectacion de
manos y rodillas las localizaciones mas frecueatdse las mujeres si bien, la cadera

parece ser la localizacion mas frecuente entredasores. [6]-[7].

Segun un reciente estudio realizado en la poblaegjrafiola, estudio EPISER] la
prevalencia estimada de artrosis sintomatica dédlaoeh la poblacién adulta es del
10,2% (IC:95%: 8,5-11,9). Siendo mas frecuente ajeres y en grupos de edad mas
avanzada con un pico de prevalencia en el inted@kedad de 70-79 afos del 33,7%.

Por todo esto hay que tener en cuenta que la igrtess una enfermedad cuyas
implicaciones sociales, sanitarias y econ0micasnsay altas, sirva de ejemplo el echo
de que en Estados Unidos es la segunda causalatreardiopatia isquémica, de

incapacidad laboral en hombres de mas de 5J@fpsequiere cada afio mas ingresos
hospitalarios que la artritis reumatoide; adem§sregisible que esto irhd en aumento en
las préximas décadas debido al progresivo envejestmde la sociedad.

Los trastornos osteoartrosicos tienen en comuroriestde riesgo y rasgos
patogénicos caracteristicos, que determinan laigedede la afectacion articular y los

cambios radioldgicos que sirven de base para ghdsico[10].
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INTRODUCCION

1.3.FACTORES DE RIESGO
Se pueden dividir en generales y locales y, a &1y ga modificables y no

modificables.

1.3.1. Factores de riesgo generales no modificables:

Edad- Existe una relacion directa entre artrosis y erongjento, no solo en
cuanto a aumento de la incidencia que llega aeseasi un 80% a los 80 afios sino que
también existe una variacién topografica con ladedéectandose primero las manos y
la columna, para hacerlo luego las rodillas y,{bmo, la cadera.

Género.-Existe mayor prevalencia de artrosis en las mujé&xdemas el patron
topogréfico también varia, en las mujeres la laealibn mas frecuente es en manos y
rodillas y en el hombre es més frecuente la afentade la cadera.

Factores genéticos.Existen algunos subgrupos de artrosis que muesinan
patron hereditario, como puede ser la artrosis gran generalizada o nodular
generalizada, las enfermedades familiares por depde pirofosfato célcico y por

depdsito de hidroxiapatita, las osteocondrodisasasi otras.

1.3.2. Factores de riesgo generales modificables:

Obesidad Existe relacién entre el grado de obesidad y lebaivdidad de
desarrollar artrosis, asi como, con la gravedadidumal de la misma. La obesidad actua

por factores mecanicos principalmente en las astdaesrodilla y cadera.

Factores hormonales La forma poliarticular es mas frecuente en mujeres
posmenopausicas o histerectomizadas probablenalatéonado con una disminucién

de los niveles de estrégenos.

Factores mecéanicas Como intervenciones quirdrgicas, traumatismos resve
sobre la articulacion, determinados habitos lalesrglactividades fisicas deportivas que

provoquen sobrecarga articular, o microtraumatisrapstidos.
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1.3.3. Factores de riesgo locales:

Englobaria a todas aquellas situaciones que prevogilteracion de la congruencia
articular como: Displasias 0 malformaciones epii@gs luxacion congénita de cadera,
alteracion del desarrollo o desalineacion artiGukituaciones de inestabilidad o

hipermovilidad articular, etc...

Antes de introducirnos en las caracteristicas gaiicgs de la osteoartrosis haremos una
breve descripcion sobre la anatomia y fisiologi@w@ar que nos ayudara a comprender

mejor la patogenia de la osteoartrosis.

1.4.ANATOMIA Y FISIOLOGIA ARTICULAR

Las articulaciones diartrodiales constan de dosemos recubiertos por
cartilago hialino, de una capsula que los une yodeligamentos que mantienen su
contacto. Todo ello esta lubricado por un liquidgregado por la parte mas interna de

la capsula articular, que conocemos como membiaogial.

capsula

cartilago

sinowvial

hueso S —

llustraciéon 1.- Elementos articulares.(Atlas de Reumatologia en imagenes. Paul A. Dieppe
1984)
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1.4.1. Elementos articulares:

a) Céapsula articular.

Consta de una capa externa o estrato fibroso afbwrpor tejido conectivo denso

y de una capa interna denominada membrana sinovial.
b) Membrana sinovial.

Estd compuesta por dos estratos histolégicos:
1) Capa de tejido conjuntivo laxo o subintima.

Esta capa consiste en una matriz de fibras de extagipo | y I, reticulita, y
fibronectina, con abundante sustancia fundamenial gpntiene vasos sanguineos,
vasos linfaticos, nervios, adipocitos y células dmeél (mastocitos, fibroblastos,

macroéfagos, y células mesenquimales indiferencjadas
2) Capa de revestimiento o sinoviocitos. Existes ttjuos:

- Sinoviocitos A que tienen un potencial fagocitico importante e/ &

demostrado que proceden de la médula dsea, aeadélular monocito macréfago.

- Sinoviocitos B Son indistinguibles de los fibroblastos y procedie células

del mesénquima local.

Entre las funciones de los sinoviocitos destacampBmpiar de particulas extrafas el
liquido sinovial (LS) b) Segregar proteinas, prgteanos, etc... c)Sintetizar

componentes de la matriz extracelular d) Presesméigenos al sistema inmune e)
Regular el recambio de LS f) Regular el metabadistal cartilago articular, asi como

mantenerlo lubricado g) Regular el flujo sanguisieovial.
c) Cartilago articular.

Es el tejido que recubre los extremos 6seos qpersen en contacto a nivel articular y

constituye la superficie de carga de la articulaciGarece de vasos sanguineos y
linfaticos, obteniendo su nutricién del LS que bailasuperficie. Esta compuesto por
una importante red de fibras de colageno tipo firgteoglicanos, fabricados por las

células nobles del cartilago, denominadas cond®{itl]- [12]- [13].
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d) Vascularizacion articular.

Procede de los vasos que penetran en el huesonsinbka nivel de la insercion
de la capsula articular, formando un circulo aateEste plexo proyecta de 2 a 3 plexos
vasculares a las zonas mas profundas de la membraovial y desde aqui emite un
plexo capilar que se sitla inmediatamente por dedmjos sinoviocitos [14].

e) Inervacién articular.

Las articulaciones son estructuras muy inervaddaseque se reconocen varios
tipos de fibras nerviosas.

f) Meniscos y ligamentos.

Los meniscos son elementos constituidos por cgetildoroso, que se localizan
s6lo en algunas articulaciones (rodillas, radioeargs y temporo-mandibulares) y cuya
mision es la de dar estabilidad a las articuladgoh®s ligamentos no son mas que
estructuras de tejido conectivo denso organizagitgargadas de mantener los extremos
Oseos articulares en contacto.

g) Liquido sinovial (LS).

El liquido sinovial es un liquido claro, ligeramenamarillo y sedoso. El
volumen normal varia de una articulacion a otra. [&nmarticulacion de la rodilla
normalmente hay entre 2-4 ml. Es un dializado @&smh sanguineo y producto de
secrecion de los sinoviocitos. Su Ph es de 7,4-fighe escasa celularidad. Ademas de
sinoviocitos degenerados, se localizan monocitagnuocitos, y linfocitos. Su
contenido en proteinas proviene de los vasos saegglly de los sinoviocitos tipo B. El
contenido en glucosa es importante para el mesbolide los sinoviocitos y de los
condrocitos. El contenido de acido hialurénicordib formando parte de agregados de
proteoglicanos, tiene por mision unirse al aguacadatidad de acido hialurénico
presente decrece con la edad.

El LS tiene propiedades viscosas y elasticas, dbkpetes de la temperatura y la
velocidad de movimiento.

Sus funciones mas importantes son: a) Posibilitacercamiento de los cartilagos
articulares, b) Tiene funcion lubricante, c) Fawereel deslizamiento entre los
cartilagos sin fricciones

El ultrafiltrado de plasma debe de pasar de ladeaviarticular y retornar a la intima
pero el acido hialurénico impide su paso a los sdsdaticos. El acido hialurénico
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tiene un efecto polarizante sobre el movimientofldélio. La presencia de hialuronato
en el LS es el mayor factor responsable de la ¢cEterde un volumen constante de
fluido, no solo en las fases de reposo articulag ambién en las fases de movimiento
intenso.

El volumen constante, es importante para el mamienio de la lubricacion del
cartilago. Este volumen esta regulado por un sest@enfeed-back. En este sentido, las
efusiones articulares representan un fallo enmrabdel volumen del LS.

Por otra parte, el LS parece jugar un papel exaussus propiedades fisicas hacen
reducir el coeficiente de friccion articular en 48 % respecto a sustancias como el
suero fisiolégico. Su funcion es la de actuar adaprgas y en mayor medida si estas
son intermitentes, no produciéndose en este casmwumdeo nutricional del cartilago;
por el contrario ante elevadas cargas aplicadamaleera intermitente, aumenta la
difusion y permeabilidad en condiciones estatiPas.ultimo si la carga es elevada y se
aplica de manera continua, se bloquea este meaaxisiombeo, al no existir una fase
de relajacion que permita recuperarse al cartil@ago su espesor y absorber
correctamente los nutrientes desde el LS.

Si el fluido sinovial cambia (por ejemplo reducienth viscosidad del fluido, o
cargdndola con enzimas proteoliticas 0 algunasicd#e — sustancias habituales e
implicadas en el fendmeno inflamatorio sinoviakg produce un descenso en el
mecanismo de lubrificacion de las superficies aldies ante cargas normales o si se
deterioran procesos celulares de mantenimientoodecbndrocitos, el microdafio
condral puede incrementarse en una articulaciérviggmente normal. Células

polimorfonucleares en exceso en el LS pueden pemarobos fenbmenos [15].
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1.5.PATOGENIA DE LA OSTEOARTROSIS

La principal caracteristica patogénica incluye srda destruccion local del
cartilago asociado con incremento de la activida@lehueso subcondral y formacion
de osteofitos marginales. En casos avanzados degaainovitis asi como hipertrofia
de la capsula articular.

cdpsula engrosada

formacidn de quistes
esclerosis en el hueso
subcondral

cartilago fibrilado
irregular

picos
osteofiticos
hipertrofia
sinovial

contorno dsea
alterado

llustracion 2.- Caracteristicas patogénicas de la OAAtlas de Reumatologia en imagenes.
Paul A. Dieppe 1984)

1.5.1. Cambios en el cartilago articular

Al inicio de la enfermedad se observan a estel @gesiguientes alteraciones
bioquimicas: aumento del contenido de agua, alterate los proteoglicanos asi como
incremento en la actividad celular de los condoscérticulares.

El cambio mas precoz observado al microscopia égfilacion de la superficie
articular
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Histologia del cartlaga en la QA inicial mostrando
una fina fibrilacion, Tincion Hy E.

fina fibrilacion

llustracion 3.- Fibrilacién de la superficie articular. (Atlas de Reumatologia en imagenes. Paul
A. Dieppe 1984)

No todo el cartilago fibrilado progresa hacia sstdecion. En las lesiones progresivas
se puede apreciar en primer lugar un descenso ¢incian de los proteoglicanos

articulares. Mas tarde aparece la pérdida en grdebrcartilago con defectos mas
evidentes en su superficie, y a medida que la ewf@gad progresa puede perderse el

cartilago, quedando expuesto el hueso subyacente.
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Corte histologico de una cabeza femoral artosica
mostrando cuatro regiones: Hueso expuesto (Con
esclerosis ¥ fibrosis medurla); cartilago fibrilado
escalonado; "cartilago residual”, ¥ osteofito. Tincion H

Cartilago Cartilago
. fibrilado residual

Histologia del cartilago ¥ del hueso subyacente en
OA avanzada, mostrando cartilago escalonado
ligeramente fibrilado, reduccion de la tincion,
pequenos acimulos de condrocitos ¥ esclerosis
Gsea (poca alteracidon en la médula). Tincion Hy E.

Condrocito

tincidn hueso
residual esclerosado

llustracion 4.-Histologia del cartilago y del huessubyacente en OA avanzadatlas de

Reumatologia en imagenes. Paul A. Dieppe 1984)
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1.5.2. Cambios 6seos

El hueso subcondral muestra aumento de la vasadan, incremento de la

actividad celular y esclerosis en la osteoartrosis

Histologia de la porcién superficial del hueso

~ expuesto mostrando una superficie de reabsorcion
(con osteoclastos), médula fibrética con vasos

. congestivos v desarrollo de degeneracion mucoide,

osteoblastos activos, hueso de nueva formacion y

quistes (arriba). La reacciénosea mas profunda
muestra fibrocartilago dentro de los espacios
medulares con pequenos quistes, hueso esclerético
con necrosis local (con lagunas osteociticas vacias)
| ¥ reabsorcion 6sea (otras superficies ahora inactivas)
(abajo). Tincién Hy E.

3 L, Hueso de nueva Osteoblastos
. Degeneracién formaci6én activos
mucoide

N
Quiste

~ Superficie de Osteofitos vVasos sanguineos
reabsorcidén activados congestivos

Hueso esclerosado Fibrocartilago en el medular
¥ necrético «con espacio pequenos
quistes

|
Reabsorcion osea

llustracion 5.- Histologia de los cambios 6seos @A. (Atlas de Reumatologia en imagenes.
Paul A. Dieppe 1984)

Todo esto se asocia al crecimiento de los ostaatfitarginales que normalmente
nacen en el fibrocartilago periarticular fusiongselmas tarde con el hueso. se produce
de igual modo la formacion de &reas quisticas tieagden el hueso “quistes 6seos”.
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1.5.3. Tejidos blandos

En la osteoartrosis se aprecia un grado variableakccion sinovial.

Histologia de la sinovial en OA avanzada, mostrando las
vellosidades sinoviales en forma de uva con hipertrofia
variable de las células del revestimiento (izquierda).
Tincién Hy E. Imagen artroscdpica de la sinovial
mostrando cierta hiperhemia de fondo asi como
pequenas vellosidades en forma de uva, extension del
revestimiento sinovial { derecha).

Vellosidades ~ Céfulas  Vellosidad hiperhemia
sroviales supetficiales sinovial  vagcular
proliferando

llustracion 6.- Histologia de la sinovial en OA avazada.(Atlas de Reumatologia en imagenes.
Paul A. Dieppe 1984)

Las alteraciones son con frecuencia irregularegepdad incluir: hiperemia, que
se puede ver mediante el artroscopio, formaciopedpiefias vellosidades parecidas a
granos de uva con un infiltrado celular desigual, @mo ligero aumento de la
actividad de las células del revestimiento.

En cuanto a la capsula es frecuente encontradamemente engrosada y

fibrosada, especialmente en la enfermedad avanzada.

1.6. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA OSTEOARTROSIS

Desde el punto de vista clinico se caracteriza @olor articular de
caracteristicas mecanicagjgidez que aparece tras periodos de inactividad,
generalmente de duracién inferior a los treintautus, y que remite con el ejercicio,
limitacién funcional progresiva, contractura muscat secundaria, atrofia muscular,
crepitacion articular, hinchazon de partes blandgglerrame articular ocasional.

Es importante resaltar la ausencia de manifestasisistémicas en la artrosis.
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1.7.DIAGNOSTICO DE LA ARTROSIS
El diagnostico de la artrosis se basa fundamentdémen la clinica, cuyas
principales manifestaciones han sido descritas lerapartado anterior, y en la

exploracion fisica junto con la radiologia simple.

1.7.1. Hallazgos de la exploracion fisica en la artrosis
a) Dolor a la presion en los méargenes articulabg@sEngrosamiento
articular, c) Calor sin rubefaccion, d) Deformidadicular, e) Derrame articular, f)

Tumefaccioén, g) Inestabilidad articular, h) Disngifn de la movilidad, i) Crujidos.

1.7.2. Hallazgos radiologicos

a) Estrechamiento de la interlinea articular, debeduna perdida de

volumen del cartilago, b) Esclerosis, ¢) Quistdxendrales, d) Osteofitdsis marginal.

Estrechamiento
interno del egpacio
articular

FEsclerosis
subcondral

Osteofito
inicial

llustracion 7.- Cambios radiolégicos en la OA(Atlas de Reumatologia en imagenes. Paul A.
Dieppe 1984)
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La escala radiolégica mas utilizada en la valoradiél dafio estructural es la de
Kellgren y Lawrencd16] que incluye 5 categorias: grado 0, radiografianatirgrado
I, posible pinzamiento del espacio articular y diadpresencia de osteofitos; grado Il,
presencia de osteofitos y posible disminucion dpheio articular; grado Ill, multiples
osteofitos de tamafio moderado, disminucion delcéspaticular y alguna esclerosis
subcondral y posible deformidad de los extremosofisg grado IV, marcados
osteofitos, con importante disminucién del espaaiticular, esclerosis severa y

deformacion de los extremos 0s¢bg).

Los trastornos osteoartrosicos se pueden subdiemidigrupos en funcion de la
articulacion afectada (rodilla o cadera por ejephsi como por la presencia o
ausencia de una mayor predisposicion a la enfemin@a primaria y OA secundaria).

1.8. TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS DE RODILLA
Los objetivos del tratamiento de la artrosis d#li@ son:

Educacion sanitaria del paciente respecto airesss y su tratamiento.

Alivio del dolor

Mejora de la funcién y reduccion de la discapadid

Prevencion o retraso de la progresion de la emfgach y sus

consecuencias.

Para valorar la respuesta a los diferentes tiatdas utilizados en la
artrosis de rodilla actualmente se utilizan el oatg de criterios de respuesta
terapéutica de OMERACT-OARSI (43):
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Criterios de respuesta de OMERACT-OARSI:

Mejora del dolor y la funcidr 50% y cambio absolute 20

o

Si 0
Respuesta Mejora en al menos dos de los treestgs:
-Dolor> 20% y cambio absolute 10
-Funciérn> 20% y cambio absolutel0

-Valoracion global del pacient®0% y cambio absolute10

Si No
Respuesta \No respuesta

Los principales puntos del protocolo de la EULARIr@&ean League Against
Rheumatisms) 20038, para el tratamiento de la artrosis de rodilla son
» El tratamiento de la artrosis de rodilla debeida iadividualizado respecto a las
necesidades propias de cada paciente, teniendauamtacfactores como la edad,

comorbilidad y presencia de inflamacion.

» El tratamiento Optimo de la artrosis de rodillaguiere una combinacion de

modalidades farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

» El paracetamol es el analgésico oral de primemaali que deberia utilizarse

especialmente en el tratamiento crénico de lasistro

* El paracetamol en dosis de 4g al dia, es el tiatamde eleccion en el dolor cronico
de la artrosis de rodilla, pudiéndose utilizar Alkdpicos para complementar el efecto
analgésico y reservandose los AINES orales antadmadel tratamiento de primera

linea.

 La inyeccidn intraarticular de un corticoide deavimedia larga esta indicada en las
exacerbaciones agudas del dolor artrésico de apdiipecialmente si se acompafa de

derrame.
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 Existe evidencia de que los farmacos del grupoAX@A ( sulfato de glucosamina,
sulfato de condroitina, diacereina y acido hializéh pueden presentar propiedades
capaces de modificar la estructura articular, aansg@ requieren mas estudios que

utilicen metodologia estandarizada que lo confirmen

» El acido hialurénico y otros agentes del grupo A¥OA son probablemente

efectivos en el tratamiento de la artrosis de lmddunque el efecto sea relativamente
pequefio y los pacientes susceptibles de beneéailr£llos no estén bien definidos, ya
gue no estan bien establecidos los aspectos faem@awdmicos de esta modalidad

terapéutica.

* El tratamiento no farmacolégico de la artrosisattlla deberia incluir aspectos como

la educacion, el ejercicio, el uso de muletas wtplas, asi como reduccion de peso.

* El ejercicio fisico, especialmente el dirigidowareentar la fuerza del cuadriceps y/o a

preservar la movilidad normal de la rodilla, eseesgimente recomendable.

* El recambio articular debera considerarse en cdsadlor refractario asociado con

incapacidad funcional y deterioro radioldgico.

El American College of Rheumatology (ACR)9 han publicado directrices
para el tratamiento de la artrosis de rodilla yecadentre las cuales se incluyen medidas

no farmacolégicas, medidas farmacoldgicas y traatos invasivos.

1.8.1. Medidas no farmacolégicas

Educacion sanitaria, programas de automanejo, ayetaonalizada a través de
contacto telefonico, perdida de peso, programagjefeicio aerobico, terapias fisicas;
basadas fundamentalmente en el uso del calor (r,Laséneario, CEM pulsado,
ultrasonidos, TENS...), programas de ejercicios quanenten la amplitud de
movimiento, asi como ejercicios de fortalecimieni® la musculatura, dispositivos
ortésicos, calzado apropiado, plantillas con cuwdiardl para mejora del genu varo,
terapia ocupacional, proteccion articular, dispeos#t de ayuda para la realizacion de las
actividades de la vida diaria.
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1.8.2. Medidas farmacoldgicas

Se pueden subdividir segun la via de administragion

- fArmacos orales:

Paracetamol, Inhibidores especificos de la COX-2NES no selectivos con
misoprostol u otros inhibidores de la bomba deqgmes$, Salicilatos no acetilados, y
otros analgésicos puros como el tramadol o logyésalos opioides.

- Farmacos intraarticulares:

Glucocorticoides o Acido Hialurénico.

- Farmacos de administracion tépica:

Capsaicina y AINES tépicos.

1.8.3. Medidas invasivas

Dentro de estas encontramos el lavado articulat fraeamientoquirdrgico
(Artroscopia, Osteotomia, Sustitucion de rodillacampartimental, y Sustitucion total
de rodilla).

En 1995 la guia de actuacion para el tratamienttadetrosis de rodilla de la ACR
recomendaba el uso del lavado articular como medidasar en pacientes con
osteoartrosis de rodilla que no respondian al rrigtsto administrado, tanto

farmacol6gico como no farmacoldgi¢@0]
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El lavado articulares una medida terapéutica utilizada para el tiatgamde la
patologia articular, sobre articulaciones accesjldstando especialmente desarrollada
en la patologia de rodilla. En un principio seizdiba principalmente para el tratamiento
de la artritis séptica sin embargo su uso se haxdendiendo para el tratamiento de
diferentes enfermedades articulares inflamatoridegenerativas. De cualquier forma
aun no hay consenso entre los reumatdlogos sabredicaciones del lavado articular.
Por otra parte existe una gran heterogeneidad daeleiesta técnica por parte de los
reumatélogos, donde para algunos es algo sistamatara otros solo es Util en

determinados subgrupos de pacientes y para otrasm@s un recurso.

-Técnica del lavado articular

-Lavado articular con o sin artroscopia

Burman en 1934 [14], describié como la realizaadénartroscopias se asociaba
a mejoria clinica en pacientes con gonartrosisodidla, lo cual supone la primera
descripcion historica de la eficacia de dicha ®niEn 1949 Watenabe [15] comparé la
duracién de la mejoria clinica en 12 pacientesadi@ con lavado articular artroscépico,
y en 64 pacientes tratados con lavado articular‘fppmping”, esto es, con una sola via
de entrada y salida, llegando a la conclusion guelos pacientes con lavado

perartroscopico la duracion de la mejoria clini@areayor lo cual puede explicarse por:

a) En el lavado artroscopico existe una mejor disfe capsular durante la artroscopia
y mejor lavado en los “recesos” en especial erdexdives condileos donde a menudo
se aglutinan fibrina y pequefos fragmentos caititzgps.

b) Existe una mejor movilizacion articular en etsmude la artroscopia y especialmente,
una abertura del espacio fémoro-tibial interno lyed@erno mediante la adopcion en

valgo o en varo de la rodilla, que permite el lavad profundidad.
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-Vias de abordaje

Se han descrito dos técnicas de lavado articulafuecion del nimero de vias de

abordaje.

La llamada pumping articular o técnica de una stdade abordaje, consiste en efectuar
inyecciones de 20 a 80 ml de solucién dentro detlaulacion que inmediatamente son
reaspirados. Este proceso se puede repetir conmtenia llegando a inyectarse

volumenes de hasta un litro. [21]-[22]. Sin embdaytécnica mas comunmente usada

es la de dos vias de abordaje una de entrada gietalida del liquido de lavado.

-Recogida del liquido de lavado

Existen dos modalidades de recogida del liquiddadado, la modalidad activa, que
consiste en la aspiracion del liquido de lavadaig se usa principalmente cuando el
lavado usa una sola via de entrada. Esta moddielael la ventaja de acortar el tiempo
de lavado vy facilitar la evacuaciéon de los residcagilaginosos y de los depdsitos de

fibrina.

La modalidad pasiva consiste en dejar caer poridade salida el liquido que se ha
administrado por la via de entrada, bien directdenaruna batea, o bien conectando al

trocar de salida un tubo de drenaje que desembmgua recipiente.

Independientemente del sistema de drenaje utilizadypue si es recomendable es la
movilizacion pasiva de la articulacion (flexo-exdem 10-20 grados) para que el lavado

sea mas eficaz y ademas se debe comprimir manualtaearticulacion distendida.

-Caracteristicas 6ptimas del liquido de lavado

Bert en 1990 [23] realiz6 un estudio donde se ehlarel efecto de diferentes liquidos
de perfusion sobre el cartilago articular, se d@vadlefecto del ringer lactato, agua
destilada y suero fisiolégico. Tras la realizacuel lavado con cada uno de estos
liquidos se realizaba una biopsia del cartilage grsalizaba al microscopio electronico
y se comprob6 que el suero fisiologico era el gqerdat menor toxicidad sobre el

cartilago articular.

Gabriel Frias Tejederas 36



INTRODUCCION

En cuanto a la temperatura del liquido de lavadbassugerido que el beneficio del
lavado puede ser debido en parte al enfriamierttoubar [24], sin embargo existen

pocos estudios sobre la temperatura del liquidadelo.

La cantidad de liquido que se debe de adminisivanan sido determinada y depende
tanto de la patologia como de la técnica de lavagose vaya a realizar y oscila entre 1

y 4 litros.

-Tipos de agujas o trocar utilizados

El tiempo necesario para realizar un lavado adrcabn un litro de liquido de lavado es
de 20 minutos si usamos dos agujas de 16G (1,7madmadeetro), y de 45-60 minutos

cuando se usa una sola aguja de 14G (2,1mm detdidme

El tipo de agujas usadas para el lavado articagra\en funcion de la patologia a tratar,
asi en pacientes con AR o0 artritis séptica, sessjan usar agujas de mayor calibre para

poder extrae restos de fibrina y trocar de 4,2mra pader practicar biopsia sinovial.

Actualmente no se conocen estudios sobre la edigaseguridad del calibre del trocar

utilizado en el lavado articular.

-Anestésicos locales

La anestesia local periarticular e intraarticulargpestablecer las vias de acceso en
general se lleva a cabo con escandicaina al 186, &topla a artroscopia se suele afadir
adrenalina al 1% para asegurar una vision exarnggiye autores que afladen anestésico
local tras el lavado y otros y ampolla de morfisia,embargo no tenemos evidencias de

un mejor resultado terapéutico tras uno u otroguaiento.

-Reposo tras el lavado

En base a los resultados favorables y persistelgleseposo articular después de la
infiltracion de los corticoides, hay autores queoraiendan reposo en cama durante 24h
con la finalidad de potenciar el efecto del lavaagnciado o no con la infiltracién de
corticoides [25]-[26]-[27] .
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-Indicaciones del lavado articular
Tres son las principales indicaciones del lavadocudar: Artritis séptica, Artritis

reumatoide y Osteoartrosis.

-Artritis séptica
El tratamiento de la artritis séptica se basa es iedidas, cuya efectividad en la
preservacion de la funcién articular depende furetdaimente de la rapidez con las
qgue sean llevadas a cabo: 1) Erradicacion de lagoorganismos con terapias

antimicrobianas especificas, 2) Reposo, 3) Dredajda articulacion, lo mas pronto

posible.

El lavado articular es eficaz en esta patologiadidel que por una parte se realiza una
evacuacion del liquido purulento, rico en bacter@sgulos de fibrina y sobre todo
enzimas lisosomales, que podrian contribuir a Istrdecion del cartilago articular
incluso después de haber erradicado los micromgers patégenos [28]-[29]. Y por
altimo el lavado articular también contribuye aretiar la hiperpresion intraarticular

realizada por el derrame que contribuye al dafeattilago [30].

Existen algunos estudios controlados sobre la@éiadel lavado articular en la artritis
séptica. Asi Daniel en 1976 [29] compar6 los daéwatomicos y bioquimicos del
cartilago de rodilla de 46 conejos que fueron itemns por Staphylococcus aureus;
todos los conejos recibieron tratamiento con pkmécivia intramuscular 48h después
de la inoculacién. A los 47 dias de la inoculac&r22 conejos se les realizé una

artrotomia con lavado articular y a los 24 restasteles observo.

Un grupo de conejos se sacrifico a las dos semaabstro a las doce semanas.
A las dos semanas, se detectd una deplecion desgiminoglicanos en los dos grupos.
El grupo al cual se le practico lavado articularsnério degradacion del cartilago y las
lesiones histolégicas (erosiones del cartilaga) eranos severas. A los tres meses si se
encontré una destruccion importante del cartilagdos dos grupos de conejos. Asi
pues, en este estudio el lavado articular retrpeéo no evitd, la degradacion del

colageno y la posterior destruccion articular.
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En 1977 Bayer [31] , comparé la evolucion de 25qrdes con artritis séptica divididos
en tres grupos; el primero (n=6) se tratd con #&iidws, el segundo (n=6) con
antibioticos mas aspiraciones repetidas, y el tegeapo (n=13) con antibioticos y
artrotomia. De los 25 pacientes, se obtuvo unac@nasin ninguna alteracion funcional
en dos pacientes del primer grupo, cinco el seggnaieo y once de los trece del tercer
grupo. Asi pues, publicé resultados idénticos désple la artrotomia y del lavado
articular simple. Los resultados en este estudidigroestar sesgados ya que el autor

reservaba la artrotomia para los casos mas severos.

-Artritis reumatoide

En la artritis reumatoide el lavado articular eésaf para retirar los depdsitos de fibrina
y para potenciar la accién de los corticoides éhracion.

Existen estudios que valoran la eficacia del lavadicular s6lo o en combinacion con

corticoides para el tratamiento de la A. Reumatoide
-Lavado articular solo:

Linsay en 1971 [32], estudi6 a 19 pacientes coryAsRectacion de rodilla y comparé la
evolucion clinica después de haber tratado a Hlaoe con Lavado articular (utilizando
500ml de solucion salina) y a 9 por aspiracion sengel derrame. El autor concluye
que la irrigacidon no era mejor que la simple evaiduade derrame pero reconoce que

el diametro de la canula era insuficiente paraaetds residuos de fibrina.

En 1991 Mohr [33], practicé lavado articular a 1&ipntes con artritis reumatoide y
afectacion de rodilla. Encontré una mejoria estadimente significativa del dolor y de
la funcidn ( el tiempo necesario para subir esaa)es las doce y catorce semanas tras el
lavado. Valorados a los seis meses,6 de los 18masi(46,15%) mantenian la mejoria.

-Lavado articular mas corticoterapia intraarticular

Fitzgerald en 1985 [34] publicé un estudio rand@d abierto de 20 pacientes
con artritis reumatoide y afectacion de rodillal@ pacientes los tratd con una
aspiracion articular seguida de Lavado Articulaguja de 14 G, de 60 a 120 ml de
solucion salina) y posteriormente les administrariddde acetonido de triamcinolona,

al resto tras aspiracion le administré 10 mg déedaedo de triamcinolona. Evaluados a
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las doce semanas, encontrd una mejoria estadistitarsignificativa de la sinovitis de
rodilla (evaluado por la sensibilidad de la rodi#lala presion, perimetro articular y
recuento celular), en el grupo de pacientes auessg realizd previamente lavado. La
persistencia del derrame se mantuvo en 8 de lesnfEdmos (80%) a los que se infiltro
exclusivamente y en 4 de los 10 (40%) a los quanadese les practicé Lavado
Articular.

En 1993, Schousboe [35] en un estudio randomizadota, evalud 36 pacientes con
AR y afectacion de rodillas. A 18 de ellos se lexcpco Lavado Articular (con cantidad
de liquido no resefiada) y posteriormente se lesrggtnd corticoides intraarticulares, al
resto soélo se les administro el corticoide. A les tmeses, s6lo encontré mejoria en la
capacidad funcional estimada por calidad de viddM@ a los pacientes que se les
realizo0 Lavado Articular. Otros parametros estuosaccomo dolor de reposo y
actividad, no mostraron diferencias.

Si bien la eficacia del Lavado Articular en la AReda por demostrar, si se puede
establecer que sera mas util cuanto mas inflanosegea el LS (gran cantidad de fibrina)

y cuanto mayor sea el calibre del trocar utilizado.

-Osteoartrosis

El uso del lavado articular en la artrosis se lmitddo principalmente al
tratamiento de la artrosis de rodilla, y son valissmecanismos conocidos a través de
los cuales el lavado articular puede ser benefices el tratamiento de pacientes con
gonartrosis: a) Evacuacion de detritus cartilagiso®) Evacuacion de microcristales.
c) Dilucién de enzimas degradantes y de citoquingdicadas en la condrolisis. d)
Enfriamiento articular. e) Distension capsulaRétura de adherencias intraarticulares.
Es necesaria una valoracion cautelosa de los dptotados en la literatura acerca de la
contribuciéon de cada uno de estos mecanismos enejaria de los pacientes con
gonartrosis ya que depende muy mucho de las cesdici@s clinicas de los pacientes,
asi como de la técnica de lavado.

La primera descripcion del lavado articular comaiamiento de la artrosis de rodilla
data de 1934, donde Burman [14] en el acto dezegadin de artroscopias diagnésticas,
observaba una importante mejoria de la sintomaitoldg los pacientes con gonartrosis

sometidos a esta técnica diagnostica.
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Posteriormente Watenabe en 1949 [15] comunicé ena de 12 pacientes a los
que realizd una artroscopia, mejorando posteriotenansu realizacion, 10 de ellos
(83,3%). En el mismo estudio, 64 pacientes fuemmedidos a lavado articular tipo
“pumping” obteniéndose resultados excelentes epagtentes y buenos en 13, y en 6
de ellos no se observé mejoria. En estos estudiee indica la duracién de la mejoria,
sin embargo se indica que esta es mas duraderas gratientes sometidos a lavado
artroscopico que en los sometidos a lavado tipopigm

En 1973 O"Connor [36] evalud los efectos del lavadizular en pacientes con
derrame articular cronico mas condrocalcinosis.iringlo al final del estudio que los
detritus cartilaginosos y los microcristales cdntfan al dolor y al derrame articular y
que por lo tanto podria ser eficaz su eliminaciotraaés del lavado articular. Sin
embargo Boyer en 1990 comunicé en su estudio gqueféxtos del lavado articular con
artroscopia eran similares en pacientes con coattioosis que en pacientes sin ella.
En los ultimos afios han sido muchos los estudieshqn tratado de evaluar los efectos
del lavado articular asi como su papel en el treiaim de la artrosis de rodilla. Asi,
Dawes et. al. [37] realizaron un estudio con 20igdes donde se comparaba la
eficacia del lavado articular con suero fisiolégifrto comparado con la simple
aspiracion articular, llegando a la conclusion de gl lavado articular no era mas
eficaz que la simple aspiracion por lo que no dabesarse como tratamiento de la
artrosis de rodilla.

Otros estudios compararon la eficacia del lavadicudar con medidas fisicas
y/o tratamientos farmacologicos, Livesley 1991 [3B¢ et al 1992 [21] llegando a la
conclusion de que el lavado articular era mas 2figee dichas medidas.

Nuestro grupo de trabajo en 2004, publicé un estadiel que se comparaba la
eficacia del lavado articular sélo con el lavadiicalar més infiltracion de corticoides
en pacientes con gonartrosis de rodilla gradal k¢l la escala de Kellgre(Ge adjunta
el articulo) Se estudiaron 299 rodillas pertenecientes a 20Eptes, analizandose los
resultados al mes y a los tres meses de iniciattatamiento, llegando a la conclusion
de que ambos tratamientos eran eficaces para edjonda la osteoartrosis de rodilla
grado lI-1ll sin que existieran diferencias sigo#iivas entre ambos tratamientos. [39]
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Con todo esto, podemos afirmar tras revision deliteratura que no existen
conclusiones claras acerca del papel que debe moalp#avado articular en el
tratamiento de la gonartrosis. Es posible quefaitade conclusiones se deba a errores
metodoldgicos de disefio de los estudios. En eldestde evaluacion del lavado
articular se deberia detallar claramente cual ¢&cleica de lavado que se va a usar asi
como describir claramente las caracteristicas si@dgiente que se van a estudiar, esto
es, grado de osteoartrosis segun escala radiolddgcaKellgren, compartimento
afectado, existencia o no de derrame, concomitamcia de condrocalcinosis...Y a la
hora de la evaluacién del tratamiento tratar déaegjue sea la misma persona la que

realiza los lavados y a la vez analiza los resafiad
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2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La artrosis es el trastorno reumatico de mayowvgleacia dentro de las
enfermedades que afectan al aparato locomotorgdayener en cuenta que diferentes
estudios clinicos y morfoldgicos demuestran campaislogicos y degenerativos en las
articulaciones que se inician hacia la segundaddéda la vida. A los cuarenta afios de
vida, una gran mayoria de personas sanas preseatahios degenerativos en el
cartilago de las articulaciones de carga, constas®n en diferentes estudios
radiologicos que la enfermedad se hace evidenter&ticamente la totalidad de las
personas de més de 65 afios. [40]-[41]-[42].
Todo esto hace que las implicaciones sociales,éedimas y sanitarias de la artrosis
sean muy altas y que previsiblemente lo seran eadanas en las proximas décadas
debido al progresivo envejecimiento de la poblacion
Es por ello que las investigaciones que se lleveab® sobre el tratamiento de dicha
problematica articular deban adquirir un gran gyotésmo.
Hasta ahora el tratamiento de la artrosis siguedsidundamentalmente sintomatico,
dirigiéndose principalmente al alivio del dolor, jora de la movilidad articular asi
como al mantenimiento de la funcionalidad globaladarticulacion. No obstante en los
altimos tiempos ya se estan introduciendo nuevemdéos que podrian actuar
modificando el curso de la enfermedad.
Dentro del algoritmo terapéutico de la patologticalar artrésica se incluye el lavado
articular como medida de tratamiento, fundamentatenen la artrosis de rodilla. Esta
técnica es una alternativa en pacientes polimeds;aeh pacientes de edad avanzada,
pacientes donde los efectos adversos inducidosepaiso de AINES (hemorragia
digestiva, insuficiencia renal, alteraciones plaguas, etc...) obligan a elevados costes
de prevencioén, seguimiento y tratamiento, paciertedos que interese posponer la
artroplastia, pacientes en los que otras medidapédsticas no hayan sido eficaces,
pacientes con afectacion exclusiva o casi exclusévéa rodilla, que no hagan precisar

una medicacion o terapéutica sistémica.
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A lo largo de la historia han sido muchos y contiadios los estudios que han tratado
de evaluar la eficacia de dicho procedimiento &méipo, como ya hemos tenido
oportunidad de sefialar en la introduccion del ptastabajo. En dichos estudios hay
una clara controversia sobre la eficacia del lavatioular, asi como de la técnica méas
adecuada para su realizacion, todo ello fomentadapa falta de homogeneizacion de
los pacientes participantes en el estudio, asi coenana adecuada descripcion de la
técnica a emplear.

Por todo ello, consideramos necesario el desarddl@studios que avalen la eficacia
terapéutica del lavado articular.

Para demostrar esta hipotesis, nuestro grupo dmjdraha disefiado un estudio
prospectivo, controlado y aleatorizado, evaluado o solo evaluador, en el que se
evalia la eficacia terapéutica del lavado articular artroscopico con técnica de
irrigacion continua con dos agujas, en pacientaggomartrosis grado Il- lll de la escala
radiolégica de Kellgren [16].

Para esta evaluacion de la eficacia terapéutica$ertilizado los criterios de mejoria
de OARSI [43]y la puntuacion obtenida con el indice WOMAC [445]-[46]. La
calidad de vida relacionada con la salud se evalediante el cuestionario SF 36. [47]-
[48].
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3. OBJETIVOS

3.1.Objetivo General
Valorar la eficacia terapéutica del lavado articuteo artroscopico en el

tratamiento sintomatico de pacientes con artrasiodilla.

3.2.Objetivos Especificos

1) Determinar si la realizacion de lavado articutaon suero fisioldgico frio,
mejora el dolor y la capacidad funcional medidagdgorcentaje de mejoria de OARSI
y por el indice WOMAC, en pacientes con gonartrggiado Il o Ill de la escala

radioldgica de Kellgren, durante un periodo de seguto de seis meses.

2) Determinar si la realizacion de lavado articulan suero fisiologico frio
mejora la calidad de vida relacionada con la selldrada mediante el cuestionario SF
36 en pacientes con gonartrosis grado Il o Il alee$cala de Kellgren, durante un

periodo de seguimiento de seis meses.

3) Comparar la mejoria del dolor y capacidad fundiemére los pacientes a los
que se les realiza lavado articular con respedts gue no, a los distintos tiempos de

seguimiento.
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4. PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

4.1.PACIENTES
Se disefid un estudio prospectivo, aleatorizadoigrtabcon un solo evaluador,

en el que se incluyeron sujetos mayores de 40, aioshacer distincion por raza,

género 0 nivel socioecondmico remitidos a la unidied tratamientos locales del
Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba desgecentros de salud de primaria.
Todos los pacientes participantes en el estudioiadelde ser correctamente
diagnosticados de gonartrosis de rodilla, segurriterios diagndésticos de la ACR [2].

Ademas los pacientes debian de cumplir los sigesertriterios de inclusion y

exclusion.

4.1.1. Criterios de inclusion:

1.- Pacientes con gonartrosis grado Il-1ll de lzaésradioldgica de Kellgren.

2.- Dolor persistente de rodilla de mas de tresesiee evolucion, a pesar del

tratamiento médico conservador.
3.- No estar implicado en ningun proceso de valérade incapacidad.
4.- Colaboracion voluntaria del paciente y firmaamsentimiento informado.

5.- Edad superior a 40 afios sin limite supericedba.

4.1.2. Criterios de exclusion:

1.- Pacientes con gonartrosis | y IV de la escal&ellgren.
2.- Pacientes con anquilosis total de la articolaci
3.- Artroplastia total de rodilla.

4.- Pacientes con lesion potencialmente infectad&a eona proxima al area de

puncion.

5.- Pacientes en tratamiento con dicumarinicodeyaiones de la coagulacion
previamente comunicadas (no se excluyeron pacierdgas tratamiento con

antiagregantes plaquetarios).
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6.- Pacientes con sospecha de trombosis venosacadaansuficiencia venosa
que han presentado previamente algun episodio aiebtrsis venosa superficial o

profunda.

7.- Administracion previa de A.Hialurénico en etilo afio y/o corticoide y/o

lavado articular en los 3 meses previos.
8.- Pacientes inmunocomprometidos

9.- Pacientes alérgicos a AINES o paracetamol.

Tras cumplir todos los requisitos previamente dstaos se incluyeron en el
estudio un total de 145 pacientes, de los cualefu@&®n excluidos finalmente en el
estudio por dos motivos:

1. Falta de cumplimentacion de los cuestionariosvdd¢uacion.

2. Abandono voluntario del seguimiento.

Es necesario sefalar que las perdidas de los pexidel estudio se dieron por igual en
ambos grupos de tratamiento, 17 pacientes del gitepavado y 17 pacientes del grupo
de AINES. Dentro del grupo de lavado el 94% de pgasdidas fueron debidas a
abandonos voluntarios del seguimiento y un 6% dehadi perdidas fue por
incumplimiento de los cuestionarios de evaluackEmel grupo de AINES ocurrié algo
similar el 88% se debié a abandonos voluntario$ ¥2e% a incumplimiento de los

cuestionarios.

No nos consta que ninguno de los abandonos fuarafpeotos secundarios de los

procedimientos terapéuticos analizados.

Finalmente el nimero total de pacientes evaluadad estudio fue de 111, (85 mujeres
y 26 hombres), con una media de edad de 64 afdss tiagnosticados segun los
criterios ACR de gonartrosis, y con grado radiatogil-1ll de la escala de Kellgren
(grado 1I: n=43, grado Ill n=68). Los pacientesruerandomizados en dos grupos de
tratamiento, Lavado articular (n=57) y AINES (n}5Ha eficacia del tratamiento se

valord segun los criterios de respuesta OARSI,rdotapacidad funcional medida por
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el cuestionario WOMAC vy valoracién global del patee medida por EVA(mm)
analizados de forma basal, al mes, a los tre®y adis meses del seguimiento.

El calculo del tamafio muestral se llevo a caborséagisiguientes premisas:

1) Hipdtesis nula: El porcentaje de mejoria de OARSI iadividuos con
gonartrosis tratados con lavado articular es igudh de los individuos con
gonartrosis tratados con medidas convencionaleséetn sanitaria y AINES).

2) Riesgoo del 5% y una potencia del contraste del 80%
3) Contraste bilateral.
4) Posibles pérdidas 10%.

5) Tamafio del efecto de tipo medio (d=0,5) segun laeoncién propuesta por
Cohen para una prueba de comparacion de mediassegrupos independientes
[49].

El menor tamafio requerido es de 88 pacientes, éoafiadido al 10% de posibles

pérdidas supone un total de 100 pacientes, 50rasien cada grupo.

La asignacion de los sujetos a cada uno de losogrdp estudio se realizé con el

software (SIGESMU V.2) asignacion aleatoria de gratgis a dos grupos de tratamiento.
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4.2.VARIABLES:

4.2.1. VARIABLES PRINCIPALES:
1) Porcentaje de mejoria segun criterios OARSI.
2) Mejoria del dolor y capacidad funcional experimdatgpor el paciente

durante el periodo de seguimiento medida por é&énd/OMAC.

4.2.2. VARIABLES SECUNDARIAS:

1) Grado de severidad de la osteoartrosis valoradelgodice de Lequesne.

2) Mejoria de la calidad de vida experimentada pgragiente medida con el

cuestionario SF 36.
3) Variables demograficas:
a. Edad (afnos)
b. Género (Hombre, Mujer)
4) Grado radiolégico (Il, Il de la escala de Kellgye
5) Rodilla mas afectada (Derecha, Izquierda).

6) Tipo de actuacion (Lavado articular, AINES).
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4.3.INSTRUMENTOS DE MEDIDA

4.3.1. INDICE DE LEQUESNE

Lequesne et al. [50]-[51]-[52] desarrollaron unid¢edpara valorar la severidad
de la osteoartrosis de rodilla, el cual se usacfaimente para la valoracion de la
eficacia de las diferentes medidas terapéuticate Eslice esta dividido en tres

secciones:
1) Dolor o molestia Incluye 5 parametros:

a)Dolor o malestar durante el descanso nocturno

Ninguno: 0 puntos
Solamente al moverse o con ciertas posturas: bpunt
Hasta sin moverse: 2 puntos.

b)Duracion de la rigidez matutina o dolor trasegaso

Menos de un minuto: O puntos.
Entre 1 minuto y menos de 15: 1 punto.
Més de 15 minutos: 2 puntos.

c)Se incrementa el dolor al estar 30 minutos de pie

No: O puntos
Si: 1 punto.

d)Dolor al caminar:

Después de cierta distancia: 1 punto.
Desde el principio y de manera creciente: 2 puntos

e)Dolor o molestia para levantarse de un asientaida de los brazos:

No: 0 puntos

Si: 1 punto.
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2) Distancia maxima que puede caminar con dolor2 parametros.

a)Maxima distancia que puede caminar:

Limitado pero superior a un kilometro: 1 punto.
Aproximadamente un kilébmetro (Unos 15 min): 2 msnt
500 a 900 metros (entre 7 y 15 min): 3 puntos.

300 a 500 metros: 4 puntos.

100 a 300 metros: 5 puntos.

Menos de 100 metros: 6 puntos.

b)Camina con necesidad de ayuda

Ninguna: O puntos.

Necesita un baston o muleta: 1 punto.

Necesita dos bastones o muletas: 2 puntos.
3) Actividades de la vida diaria 4 pardmetros.

a)Puede subir un piso de escalera

Facilmente: 0 puntos.
Si, pero con dificultad: 1 punto.
Imposible: 2 puntos.

b)Puede bajar un piso de escalera.

Facilmente: 0 puntos.
Si, pero con dificultad: 1 puntos.
Imposible: 2 puntos.

c)Puede agacharse completamente o permaneceriltksrod

Facilmente: 0 puntos.
Si, pero con dificultad: 1 punto.

Imposible: 2 puntos.
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d)Puede andar sobre un terreno irregular

Facilmente: O puntos.
Si, pero con dificultad: 1 punto.
Imposible: 2 puntos.

Para hacer la valoracion de la severidad de largoss se procede a la suma de todos

los puntos, siendo el minimo del score de 0 puptdsnéximo de 24.

0 puntos: Ninguna severidad, 1-4 Leve, 5-7 Moder8dED Severa, 11-13 Muy severa,

> 14 Extremadamente severa.

4.3.2. INDICE WOMAC

El Western Ontario and McMaster Universities m@&/OMAC) es un indice
gue se usa principalmente para la valoracion dapacidad funcional e intensidad del
dolor en pacientes con osteoartrosis de rodilladera basandose en el andlisis de 24
parametros. Este indice sirve para monitorizarvialueion de la enfermedad, pero
también se usa para la valoracion de la efectiviiados diferentes procedimientos

terapéuticos.

Lo 24 parametros de que consta el WOMAC se subsliveh tres grandes grupos, uno
que valora la intensidad del dolor a través de ramatros, otro que valora la rigidez

mediante dos parametros y otro que valora la funitgica a través de 17 parametros.
1) DOLOR;:

Al caminar por una superficie llana:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Al subir o bajar escaleras:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Por la noche en la cama gque le altere o intarfésueno:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.
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Al estar sentado o tumbado:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Al estar de pie:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.
2) RIGIDEZ:

Rigidez tras el descanso nocturno:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Rigidez en las ultimas horas de la tarde:

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

3) FUNCION FiSICA:

Grado de dificultad para bajar las escaleras

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Grado de dificultad para subir las escaleras

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Grado de dificultad par levantarse después de sstaado.

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Grado de dificultad al estar de pie

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Grado de dificultad al agacharse para coger algsugdo

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Grado de dificultad al caminar sobre un terrenedla

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.

Grado de dificultad al subir o bajar de un coclaimbus.

Ninguno: O ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso: 4 ptos.
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Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno:

Ninguno

Grado de dificultad al ir de compras

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al ponerse los calcetines orladias

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al levantarse de la cama

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al quitarse los calcetinessonmdias

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad cuando esta tumbado en la cama

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al entrar o salir de la duchlieda bariera

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al estar sentado.

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al sentarse o levantarseaiette.

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al hacer las tareas domésteaadas

0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

Grado de dificultad al hacer las tareas domésligasas.

: 0 ptos, Ligero:1pto, Moderado:2ptos, IsteBptos, Muy intenso

. 4 ptos.

: 4 ptos.

. 4 ptos.

: 4 ptos.

. 4 ptos.

: 4 ptos.

. 4 ptos.

: 4 ptos.

. 4 ptos.

: 4 ptos.

Al final se suman todos los puntos siendo la punfuaminima de O puntos y la

maxima de

96 puntos.
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4.3.3. CUESTIONARIO SF 36

Es un instrumento de medida del estado de salnérige, esto es que no esta

disefiado para un tipo de problema de salud concreto

El SF-36 fue desarrollado para su uso en el Estielios Resultados Médicos (Medical
Outcomes Study [MOS]), posteriormente el cuestionariginal se modificé y se

selecciond el minimo nimero de conceptos necespé@s mantener la validez y las
caracteristicas operativas del cuestionario inidélformato final es un instrumento
genérico que contiene 36 items que cubren ochondimees del estado de salud y

proporcionan un perfil del mismo.

FUNCION FISICA: Grado en que la salud limita las actividades fésicdes
como el autocuidado, caminar, subir escalerasinarsle, coger o llevar pesos y los

esfuerzos moderados e intensos (10 items).

ROL FISICO: Grado en que la salud fisica interfiere en el jmbaotras
actividades diarias, incluyendo rendimiento menge gl deseado, limitacion en el tipo
de actividades realizadas o dificultad en la realin de actividades ( 4 items).

DOLOR CORPORAL: Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo tualbi

tanto fuera de casa como en el hogar (2 items).

SALUD GENERAL: Valoracion personal de la salud que incluye la dsalu
actual, las perspectivas de salud en el futurorgdsstencia a enfermar ( 5 items).

VITALIDAD: Sentimiento de energia y vitalidad, frente al iseienhto de

cansancio y agotamiento ( 4 items)

FUNCION SOCIAL: Grado en gue los problemas de salud fisica o emalcio
interfieren en la vida social habitual ( 2 items).

ROL EMOCIONAL: Grado en gue los problemas emocionales interéerel

trabajo u otras actividades diarias ( 3 items).

SALUD MENTAL: Salud mental general, incluyendo depresion, aadied
control de la conducta o bienestar general ( 59fem

Gabriel Frias Tejederas 55



PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

El SF-36 se puntla de forma que cuanto mayor psrtuacion obtenida, mejor es el
estado de salud, Asi, O representa el peor estadaldd y 100, el mejor estado de salud
medido. Este cuestionario puede ser autoadminesiwagdministrado por encuestador,
mediante entrevista personal o telefénica. En noesaso hemos usado el

procedimiento de autoadministracion del cuestionari

4.3.4. ESCALA VISUAL ANALOGICA:
Se ha utilizado una escala visual analdgica (E\A) milimetros para la
valoracion global del paciente. Donde 0 se conaideisencia de dolor, el paciente se

encuentra muy bien y 100 seria la peor situaci@raelkente se encuentra muy mal.
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5. PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tuvo un disefio prospectivo, abieonparativo, controlado y
aleatorizado, evaluado por un solo evaluador, equel los sujetos incluidos en el
estudio eran randomizados en dos grupos de traitonéegun una tabla de nameros
aleatorios disefada a tal efecto.

1. Grupo de lavado articular, realizado con técnica de irrigacién continua con

dos agujas.

2.Grupo de tratamiento convencional [AINES]. El tipo de AINE utilizado en
este trabajo ha sido el de los inhibidores selestide la COX-2, (rofecoxib 25 mg/dia o

celecoxib 200 mg/dia).

El protocolo del estudio fue aceptado por el comiiéo del Hospital Reina
Sofia de Cérdoba, y todos los participantes dealdestfirmaron el consentimiento

informado.
El periodo de evaluacién de los pacientes incluaosl estudio fue de 6 meses.

En la primera visita, a todos los pacientes, sedakza una anamnesis y exploraciéon
fisica, confirmando el diagnostico de osteoartyasgun los criterios ACR, y se evalla
el grado radiologico segun la escala de Kellgremjendo en cuenta que solo se
incluiran en el estudio pacientes con gonartrosdall o 11l de dicha escala. Tras esto
hacemos una valoracién basal de la severidad dstémartrosis mediante el indice de
Lequesne. Una vez que hemos recogido todos estos gacomprobamos que el

paciente cumple los criterios de inclusion parastroeestudio, le informamos sobre la
posibilidad de participar en el mismo, indicandqles tipo de tratamiento se le va a
realizar, esto es, o lavado articular o tratamidatmacologico con inhibidores de la

COX-2 en funcién de la tabla de niUmeros aleatorios.

Una vez que el paciente ha aceptado colaborar eestedio y tras firmar el
consentimiento informado, se le suministra al pdeieel cuestionario SF 36 y el
cuestionarioNOMAC, para que lo rellenen en el mismo momentdadeonsulta, para
asi poder tener informacion basal de la calidadidie del paciente asi como de su nivel

de dolor y capacidad funcional.
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En esta primera visita, a todos los pacienteso tdak grupo de lavado como del grupo
de tratamiento con AINES, se les da por escrito seré&e de consejos de educacion

sanitaria, explicandole verbalmente en que comssida uno de los mismos.

A los pacientes que se adscriben al grupo de lagdtular se les da una cita para la
realizacién de dicha técnica y se les instruye gaedurante el periodo de espera del
procedimiento terapéutico, que en ningun caso debesuperior a dos semanas, solo
tomen paracetamol, en dosis maximas de 4gr alalfeo decomienda la EULAR, de
esta forma el periodo de espera actuara como pedi@davado. De la misma forma a
los pacientes adscritos al grupo control se legruyps para que no comiencen el
tratamiento con antinflamatorios hasta que no ya pasado el periodo de lavado que
sera igual al periodo de espera de los pacientesgrdpo de lavado articular.
Igualmente los pacientes de este grupo sélo pottrarar paracetamol durante el

periodo de lavado.

Una vez comenzado el estudio, los pacientes aos@itgrupo de lavado articular, no

podran tomar ningun otro medicamento antinflamatsailvo paracetamol.

La realizacion del lavado articular se ha llevadalao en la Unidad de Dia del Servicio
de Reumatologia del Hospital Universitario Reindigcsde Cordoba, segun la técnica

gue se describe a continuacion.
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6. TECNICA DE LAVADO ARTICULAR
6.1. Descripcion del material
El material usado en el Lavado Articular es el mgte: (llustracion 8)
- Dos pafios estériles
- Un par de guantes estériles
- Gasa estéril.
- Dos apositos
- Unavenda elastica
- Dos jeringas de 10 ml y dos de 2 ml
- Dosagujasde 25 G
- Dos abocat del n° 16
- Dos sistemas de suero
- Tres litros de suero fisiolégico
- Una ampolla de 10 ml de anestésico local sin vastdotor
- Povidona yodada

llustracién 8.- Material para Lavado Articular
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6.2. Descripcion de la técnica

El Lavado Articular de rodilla se realiza en la dbud de tratamientos locales,
ubicada en el Hospital de Dia del Servicio de Rdalbgia de nuestro hospital
(Primera planta del Hospital Provincial).

Esta unidad tiene tres camas y esta dotada densaistde recuperacion en caso
de complicaciones. Consta de toma de oxigeno yaasfn, monitor-desfibrilador,
pulsioximetro, ambu, laringoscopio, tubos de intidmm endotraqueal, carro de
medicacion de urgencias, frigorifico y ecografoagarato locomotor (ilustracién 9, 10
y 11)

llustracion 9.- Monitor Desfibrilador y pulsioximetro
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llustracion 10.- Frigorifico

llustracién 11.- Ecografo para aparato locomotor
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El lavado se practica bajo estrictas condicionesesierilidad, bajo el protocolo

siguiente:

1.- Informacién al paciente y evaluacién clinicayia (aspecto general, toma de tensién

arterial y frecuencia cardiaca).

2.- Colocacion al paciente en decubito supino enacarticulada, para poder variar el

angulo de la rodilla si es necesario. (llustradi@n

llustracion 12.- Colocacion del paciente

3.- Colocacion de campos estériles y limpieza deid¢h con solucién de povidona

yodada. (llustracion 13)
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llustracion 13.- Preparacion y limpieza de la pietle la rodilla

4.- Inyeccion de anestésico local de plano supalfécprofundo a nivel medio-patelar
externo (punto de puncién para establecer la viacdeso), mediante aguja 25 G (0,5 x
16 mm) con 5 cc de clorhidrato de mepivacaina als&¥vasoconstrictor. (llustracién
14)

llustracién 14.- Inyeccién de anestésico local
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5.- Para establecer la via de acceso tras 2 midet@sadministracion del anestésico, se
procede a la insercion de la guia del abocat debnfllustracion 15)

llustracioén 15.- Introduccién de la guia del abocah® 16

6.- Obtencién de muestra de LS, si es posible, gajar la articulaciéon lo mas vacia
posible de derrame, establecer las caracteristitasroscopicas del LS (aspecto,
coloracion, viscosidad, transparencia) y si se idena indicado estudio microscopico

(para visualizacién de cristales) y quimico-micabbgico. (llustracion 16)
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llustracién 16.- Extraccién de LS

7.- Instilacién de suero fisiologico por la via @eceso externa hasta que el paciente
refiera molestia (“tirantez*) o se hayan instilages 100 centimetros cubicos.

8.- Con la rodilla distendida se procede a la ioi@tpor la zona media patelar interna
de otros 5 cc. de anestésico local y se estabtatetcta guia de abocat la via de drenaje

interna, igual que se hizo para la externa. (lacsém 17,18 y 19)

llustracion 17.- Inyeccion de anestésico local
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llustracion 18.- Preparacion de una via de drenajeterno

llustracién 19.- Via de drenaje interno preparado

9.- Para el lavado propiamente dicho, se instilditr®s de suero fisiolégico a
temperatura de 8° C con flujo constante conectaldovéa de entrada a través de una
linea de gotero (llustracion 20); en la zona irdese coloca otro sistema de linea de
gotero, a caida libre, que se lleva hasta un frdsccecogida de muestras bioldgicas.
(llustracion 21)
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llustracién 20.-Instilacion de suero fisiolégico

llustracién 21.- Linea de gotero interna a caida lire
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10.- El tiempo de perfusion oscila, dependiendeatacteristicas individuales de 90 a

120 minutos como maximo.

11.- Tras la perfusion, se evacua el liquido restae la articulacion comprimiendo

manualmente la cavidad articular distendida.

12.- Por ultimo, se cubren con apdésitos los pudigsguncion (llustracién 22) y se
procede a un vendaje compresivo con venda eldspoalérgica de 10 cm. x 10 m, que
el paciente retirard a las 24 horas del Lavadccildr, tiempo de reposo domiciliario
recomendado tras el lavado. (llustracion 23)

llustracién 22.- Colocacién de apésitos
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llustracion 23.- Colocacion de vendaje

14.- Al paciente se le informa por escrito aceredaltécnica realizada y normas en

caso de complicacion.

En las posteriores visitas; al mes, a los tres lgsaseis meses, a todos los
pacientes se les realiz6 una valoracion exhaudélastado de la artrosis, completando
en cada visita los cuestionarios de WOMAC y SFy3@alizando una valoracion de la
severidad de la artrosis mediante el indice de ésmpi Ademas se recogi6 la

valoracion global del paciente medida por EVA.
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7. ORGANIGRAMA DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN NUESTRO

ESTUDIO.

PACIENTES SELECCIONADOS
(n=145)

Abandono voluntario

Pacientes no randomizados
n=34

No cumplimentacion de cuestionarios

pacientes randomizados
(n=111)

LA
n=57

AINES
n=54

Completan los 6 meses de seguimie

2N

n=57

Completan los 6 meses de seguimiento

n=54
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8. METODOLOGIA ESTADISTICA

Los datos fueron codificados, introducidos y amalas en el programa SPSS

version 11.0 para windows.

8.1. Analisis descriptivo
Se calcularon frecuencias absolutas y porcentajgespondientes para las variables

cualitativas; las variables cuantitativas se exgascomo media + desviacion tipica.

8.2. Comparaciones de porcentajes
Se realizaron mediante pruebas Ji-cuadrado pdestdé contingencia 2x2

8.3. Comparaciones de medias aritméticas. Variables cuattativas

Se emplearon la prueba “t” de Student para datdspendientes, el Analisis de
varianza de medidas repetidas y el Analisis deola€ianza, realizando posteriormente
en ambos casos el ajuste de Sidak

8.4. Correlacién entre variables cuantitativas
Mediante el coeficiente de correlacion de Pearsoevalud la relacion entre los valores
basales y los obtenidos a los diferentes tiempasdiiacion en aquellas variables que

posteriormente se contrastaron mediante un amdkscovarianza .

En todas las pruebas estadisticas se consideranon significativos los valores
de p inferiores a 0,05; todos los contrastes pitdsis fueron bilaterales.
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9. RESULTADOS

9.1. Estudio descriptivo de la muestra:

Se incluyeron en el estudio 111 pacientes diagreatds de gonartrosis
(criterios ACR), de los cuales 85 fueron mujere®4y, con una edad media de$£8,7
afos oscilando el rango de edad entre 43 y 81 afos

El 39% de los pacientes (n=43) tenian un gradalagico Il y el 61%
restante (n=68), grado radiologico Il de la esoddaKellgren, estando afectada la
rodilla derecha en un 49% de los casos Yy la izdaien un 51%.

Los pacientes fueron aleatorizados en dos gruptsi@eniento:

- Grupo I: lavado articular (LA), 52% de los pacienfe=57) y

- Grupo lI: tratamiento con AINES, 48% (n=54) .

En la tabla 3 se muestran las caracteristicasdsadallos pacientes segun el tipo

de actuacion:
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Tabla 3 .- CARACTERISTICAS BASALES SEGUN EL TIPO DE ACTUACION

VARIABLES LAVADO AINES p*
ARTICULAR

GENERO (mujer) 44 (77%) 41 (76%) p>0,05
EDAD (afios) 64,37+ 8,72 64,0% 8,56 p>0,05
RODILLA MAS AFECTADA (derecha) 30 (52%) 25 (46%) p>0,05
GRADO DE OSTEOARTROSIS (grado I1I) 45 (79%) 23 (42%) p=0,000
PUNTUACION WOMAC 54,97+ 17,92 46,26 17,55 p=0,011
PUNTUACION LEQUESNE 10,74+ 3,06 9,87 3,09 p>0,05
PUNTUACION EVA (mm) 61,23+ 15,59 51,4& 17,74 p=0,003
PUNTUACION COMPONENTE FiSICO (SF36) 29,72+ 8,29 33,82 11,00 p=0,029
PUNTUACION COMPONENTE MENTAL (SF36) 49,35+ 13,37 47,74 16,21 p>0,05

* Significacion estadistica para Prueba Ji-Cuado y Prueba “t” de Student.
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A la vista de los resultados obtenidos comprobames los valores basales
medios de WOMAC, EVA, Grado de Osteoartrosis y Bacibn del Componente fisico
del SF 36, difieren significativamente en el amglignivariante (Prueba “t” de
Stududent), por lo que teniendo en cuenta queldagén de los grupos se hizo en todo
momento de forma aleatoria, se decididé hacer ulisemée covarianza para contrastar
la puntuacion de cada una de estas variables distiatos tiempos de evaluacion
considerando como covariable a la puntuacion lsksahda una de ellas.

A lo largo de la descripcion de los resultados osrhaciendo referencia a este

andlisis, para cada una de las variables afectadas.

En la tabla 4 y grafico 1 se recogen los valows,todos los pacientes,
independientemente del tipo de actuacion, corrafipotes a las variables EVA (mm),
Cuestionario Lequesne (puntos), Dolor (puntos), aCmjad funcional (puntos),
Cuestionario WOMAC (puntos) y Componente Fisico enkél del Cuestionario SF36
(puntos) a los diferentes tiempos de evaluaciaiependientemente de la intervencion
realizada se produjo un cambio favorable significeén todas las estimaciones lo largo
del estudio, excepto en el componente mental (noolsiivieron diferencias
estadisticamente significativas).
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Tabla 4.- VALORES DE LAS VARIABLES ANALIZADAS EN FUNCION DEL
TIEMPO DE EVALUACION.

VARIABLES
X(DS)

VALORES
BASALES

VALORES
al MES

VALORES
alos 3 MESES

VALORES
A los 6 MESES

EVA (mm)

56,49 (17,30} ¢

49,10 (17,973 °

47,84 (18,163 °

43,69 (19,44y " ©

LEQUESNE (puntos)

DOLOR (puntos)

10,32 (3,09)“ ¢

8,84 (2,89)

8,76 (3,247

8,77 (3,52]

10,00 (4,04) © ¢

8,26 (4,13}

7,71 (4,09% ¢

6,53 (3,85} °

CAPACIDAD FUNCIONAL (puntos)

WOMAC TOTAL (puntos)

37,31 (13,30)> ¢

50,95 (18,14} ¢ ¢

30,82 (15,21}

29,71 (14,71} ¢

25,24 (14,16} "¢

41,84 (20,675 °

39,95 (20,10% ¢

32,84 (18,76} ¢

COMPONENTE FiSICO (puntos)

31,73 (9,89) ¢ ¢

34,22 (9,55} ¢

35,68 (9,59} ™ ¢

38,48 (10,72y "¢

COMPONENTE MENTAL (puntos)

Significacion estadistica determinada por ANOVA eeidas con un factor entresujetos (tratamiento).

48,56 (14,79)

Las comparaciones post-hoc con el ajuste de Sidak.
a= Diferencias significativas vs valores basales;biferencias significativas vs valores al mes; Dierencias
significativas vs valores a los 3 meses; d= Diferas significativas vs valores a los 6 meses

47,02 (183)

48,00 (14,75)

47,32 (14,31)
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Grafico 1.- EVOLUCION DE LAS VARIABLES SEGUN EL Tl EMPO DE
EVALUACION
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9.1.1. Estratificacién segun el tipo de actuacion y tiempde evaluacién

En las tablas 5 y 6 y en los graficos 2 y 3 segendos valores de las variables
analizadas anteriormente en funcion del tipo deasibdn. Independientemente de la
actuacion seguida se observo en ambas ocasionevoinaion favorable a lo largo del
estudio, disminuyendo los valores de EVA (mm), pantdn de Lequesne, puntuacion
del dolor, puntuacion de la capacidad funcional yntpacion del cuestionario
WOMAC, aumentando la puntuacion del componentediglel cuestionario SF36;
excepto, de nuevo, en la puntuacién del comporaetdal del cuestionario SF36 (no
se detectaron diferencias estadisticamente sigtifas), las evaluaciones realizadas al

mes, 3 y 6 meses difirieron con respecto a lossdadsales.
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Tabla 5.- VALORES DE LAS VARIABLES ANALIZADAS EN FU NCION DEL
TIEMPO DE EVALUACION. GRUPO LAVADO ARTICULAR.

VARIABLES
X (DS)

VALORES
BASALES

VALORES
al MES

VALORES
alos 3 MESES

VALORES
Alos 6 MESES

EVA (mm)

61,23(15,59§ 1

49,65(19,08)

47,19(15,78)

44,74(17,54)

LEQUESNE (puntos)

10,74(3,06)°°

8,88(3,16)

9,09(3,08)

8,95(3,73]

DOLOR (puntos)

10,69(4,15y ¢

8,47(4,10y°

8,04(3,87)¢

7,21(3,77) > ¢

CAPACIDAD FUNCIONAL (puntos)

40,66(12,67)"°1

30,86(14,71}°

30,41(12,79)

27,66(13,66}"

WOMAC TOTAL (puntos)

55,46(17,69)"°1

42,32(19,62}°

40,99(17,53}°

36,20(18,00}"°

COMPONENTE FISICO (puntos)

29,72(8,29y°1

33,05(8,98)

33,75(8,80)

35,22(9,98§

COMPONENTE MENTAL (puntos)

49,35(13,37)

48,12(16,50

47,89(16,08)

47,38(14,95)

Significacién estadistica determinada por ANOVA dedidas con un factor entresujetos (tratamiento)s La
comparaciones post-hoc con el ajuste de Sidak.
a= Diferencias significativas vs valores basales; Diferencias significativas vs valores al mes; Biferencias
significativas vs valores a los 3 meses; d= Difefas significativas vs valores a los 6 meses
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RESULTADOS

Gréfico 2.- EVOLUCION DE LAS VARIABLES ANALIZADAS E N FUNCION
DEL TIEMPO DE EVALUACION. GRUPO LAVADO ARTICULAR.
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RESULTADOS

Tabla 6.- VALORES DE LAS VARIABLES ANALIZADAS EN FU NCION DEL
TIEMPO DE EVALUACION. GRUPO AINES.

VARIABLES VALORES VALORES VALORES 3 VALORES 6
BASALES MES MESES MESES
X (DS) X (DS) X (DS) X (DS)
EVA (mm) 51,48 (17,74) 48,52 (16,87) 48,52 (20,50) || 42,59 (21,38)°
LEQUESNE (puntos) 9,87 (3,09)°° 8,80 (2,60§ 8,41 (3,38} 8,59 (3,30§
DOLOR (puntos) 9,27 (3,82)°° 8,05 (4,195 7,36 (4,31)° 5,83 (3,85§"°¢

CAPACIDAD
(puntos)

FUNCIONAL

34,14 (13,18)°¢

30,56 (15,92}

28,97 (16,56}

22,44 (14,27)"°

WOMAC TOTAL (puntos)

46,26 (17,56)"°¢

41,36 (21,883*

38,87 (22,57}

29,36 (19,06)"°

COMPONENTE FiSICO (puntos)

33,82 (11,00§

35,42 (10,05

37,68 (10,043

41,86 (10,49)"°

COMPONENTE MENTAL (puntos)

Significacion estadistica determinada por ANOVA eeidas con un factor entresujetos (tratamiento).
Las comparaciones post-hoc con el ajuste de Sidak.

47,74 (16,22)

45,87 (183)

48,13 (13,37)

47,27 (13,76)

a= Diferencias significativas vs valores basales; Diferencias significativas vs valores al mes; Biferencias
significativas vs valores a los 3 meses; d= Diferas significativas vs valores a los 6 meses
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RESULTADOS

Gréafico 3.-EVOLUCION DE LAS VARIABLES ANALIZADAS EN FUNCION
DEL TIEMPO DE EVALUCION. GRUPO AINES.
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RESULTADOS

9.1.2. Puntuacién del indice de WOMAC, segtn el tipo de @gacion

En la tabla 7 y Gréafico 4 se recogen los resultacmsespondientes a la
puntuacion del indice de WOMAC. No se encontrardfierencias significativas al
comparar la media de puntuacion de dicho cuesimearfuncion del tipo de actuaciéon
al mes, a los 3 meses y a los 6 meses, aunqueemdieptemente de éste se produjo

una disminucién de la misma a lo largo del estudio.

Tabla 7.- PUNTUACION INDICE DE WOMAC

Media (DS) L. Articular AINEs P entre

(n=56) (n=54) grupos
Basal 55,46 (17,69) ©° 46,26 (17,56)" 0,007
1 mes 42,32 (19,62 41,36 (21,88) 0,809
3 meses 40,99 (17,52)° 38,87 (22,57)" 0,582
6 meses 36,20(18,00)*" 29,36 (19,06)"° 0,056

P.Intra-sujetos

a= Diferencias significativas viores basales
b= Diferencias significativas vs valores al mes
c= Diferencias significativas vs valores a los es
d= Diferencias significativas vs valores a los Gaw®

Significacion estadistica determiagmbr ANOVA de medidas con un factor entresujetata¢niento).
Las comparaciones post-hoc con edtajde Sidak.
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Gréafico 4.- PUNTUACION INDICE DE WOMAC
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RESULTADOS

A la vista de los resultados obtenidos, al cordralst puntuacion de WOMAC
basal en funcion del tipo de actuacion tanto cqurdeba t de Student (p=0,011) (Tabla
3) como con el analisis de varianza de medidastidgs (p=0,007) (Tabla 7) y
teniendo en cuenta que la seleccion de los grupdsze en todo momento de forma
aleatoria, se decidid hacer un andlisis de covasigrara contrastar la puntuacion de
WOMAC a los distintos tiempos de evaluacion considdo como covariable a la
puntuacion de WOMAC basal (Tabla 8 y Gréafico S5ewamente se comprobd que
existia correlacion lineal entre los valores basale WOMAC vy los obtenidos a los

diferentes tiempos (Coeficiente de correlacién earson p=0,000).

Tabla 8.- ANALISIS DE COVARIANZA DE LA PUNTUACION D E WOMAC

Media (DS) L. Articular AINEs P entre grupos
(n=56) (n=54)
1 mes 38,97(2,20) 44,82 (2,25) 0,070
3 meses 38,24 (2,33) 41,72 (2,37) 0,305
6 meses 33,66(2,14)" 32,00 (2,18)" 0,593
P intra-sujetos a= Diferencias significativas vioxes al mes
b= Diferencias significativas vs valores a los e
c= Diferencias significativas vs valores a los Ge®

Significacion estadistica determinada por A. deac@nza (Womac basal) con un factor entresujetos
(tratamiento). Las comparaciones post-hoc con e$i@ de Sidak.
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Gréfico 5.- ANALISIS DE COVARIANZA DE LA PUNTUACION DE WOMAC
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Al introducir en el andlisis la puntuacion de WOMA@sal como covarianza,
las puntuaciones medias del cuestionario a lo ldeje@studio disminuyen en el grupo
al que se realiz6 LA y aumentan en el grupo tratado AINES, acortando las
diferencias entre éstas. Si bien en el primer sigdlias diferencias eran casi
significativas al final del estudio a favor del goull (AINES: 29,36 (19,06) puntos
versus LA: 36,20 (18,0) puntos, p=0,056), en elisisade covarianza las diferencias
llegan a ser casi significativas al mes de evafuma@n este caso a favor del grupo |
(LA: 38,97 (2,20) versus AINES: 44,82 (2,25), p=0,0lo que demuestra que los
pacientes que se someten a lavado articular megmt@ms que a los que se administran
AINES, aunque al final del seguimiento esas difeil@n casi significativas
desaparezcan.
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RESULTADOS

9.1.3. Puntuacién del indice de LEQUESNE segun el tipo dactuacion

En la tabla 9 y grafico 6 se observa como a loolalgl estudio se produce una

disminucién de la puntuacién de dicho indice en @nfrupos, no encontrandose

diferencias entre los grupos en ningin momenta s dlucion.

Tabla 9.-PUNTUACION INDICE DE LEQUESNE

Media (DS) L. Articular AINEs P entre grupos
(n=56) (n=54)
Basal 10,74(0,415°° 9,87(0,42)° 0,141
1 mes 8,88 (0,38]) 8,80(0,40) 0,883
3 meses 9,09(0,43} 8,418(0,44) 0,270
6 meses 8,95(0,47 8,59(0,48) 0,597

P.Intra-sujetos

a= Diferencias significativas vlores basales
b= Diferencias significativas vs valores al mes
c= Diferencias significativas vs valores a los e
d= Diferencias significativas vs valores a los Ga®

Significacion estadistica determinada por ANOVA dedidas repetidas con un factor entresujetos
(tratamiento). Las comparaciones post-hoc con e$i@ de Sidak.
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Gréfico 6.-PUNTUACION INDICE DE LEQUESNE
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RESULTADOS

9.1.4. Puntuacion de la EVA (mm) del paciente segun el tipde actuacion

Los valores basales medios de la EVA en funcion tged de actuacion,

difirieron significativamente en el analisis uniiaate (Prueba “t” de Student, p=0,003)
(Tabla 3) y en el ANOVA de medidas repetidas (p88)0(Tabla 10, Grafico7). Al

considerar como covariable a dichos valores bagdlabla 11, Grafico 8), no se

detectaron diferencias significativas en el grupoLd a lo largo del tiempo, (si en el

grupo con AINESs), aunque no se obtuvieron dife@n@stadisticamente significativas

entre grupos. Los valores basales de EVA corratacan muy significativamente con

los obtenidos a los diferentes tiempos (Coeficieeteorrelacion de Pearson p=0,000).

Tabla 10.-PUNTUACION EVA (mm)

Media (DS) L. Articular AINEs P entre grupos
(n=57) (n=54)
Basal 61,23(15,59)°° 51,48(17,74) 0,003
1 mes 49,65(19,08) 48,52(16,87) 0,742
3 meses 47,19(15,78) 48,52(20,50) 0,703
6 meses 44,74(17,54) 42,59(21,38) 0,564

P.Intra-sujetos

a= Diferencias significativas vlores basales
b= Diferencias significativas vs valores al mes

c= Diferencias significativas vs valores a los es
d= Diferencias significativas vs valores a los Gaw®

Significacion estadistica determinada por ANOVA @eidas con un factor entresujetos (tratamiento).
Las comparaciones post-hoc con el ajuste de Sidak.
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Grafico 7.-PUNTUACION DE LA EVA (mm) DEL PACIENTE
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Tabla 11.- ANALISIS DE COVARIANZA DE LA EVA (mm) DE L PACIENTE

Media (DS) L. Articular AINEs P entre
(n=56) (n=54) grupos

1 mes 47,78(2,82) 50,49 (2,35) 0,419
3 meses 45,45 (2,33) 50,35 (2,405 0,154
6 meses 43,93(2,50) 44,50 (2,58) 0,668

P intra-sujetos

a= Diferencias significativas vloxas al mes

b= Diferencias significativas vs valores a los Za®
c= Diferencias significativas vs valores a los Ge

Significacion estadistica determinada por A. deatimnza (EVA del paciente basal) con un factor esfjetos
(tratamiento). Las comparaciones post-hoc con e$t& de Sidak
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Grafico 8 .- ANALISIS DE COVARIANZA EVA (mm)
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RESULTADOS

9.1.5. Puntuacion del componente fisico (SF36), segun gld de actuacion

También los valores basales del componente fiSE@§) fueron mayores en el

grupo tratado con AINEs (Tabla 3, Tabla 12 y Gaf), por lo que se decidid

considerarlos como covariable desapareciendo |&redtias intragrupo en los

pacientes a los que se les realizé LA. Tampocaiatifin entre si en éste caso los

valores medios a los distintos tiempos (entre ggupbabla 13 y Grafico 10). De nuevo

previamente se comprobd que existia correlacioealientre los valores basales del

componente fisico y los obtenidos a los diferetismapos (Coeficiente de correlacion
de Pearson p=0,000).

Tabla 12.-PUNTUACION DEL COMPONENTE FiSICO (SF36)

Media (DS) L. Articular AINE P entre
(n=57) (n=54) grupos

Basal 29,72(8,29)°° 33,82(10,10)° 0,029
1 mes 33,05(8,98) 35,42(10,05) 0,194
3 meses 33,75(8,80) 37,68(10,05)" 0,031
6 meses 35,92(9,98) 41,86(10,49)° 0,001

P.Intra-sujetos

a= Diferencias significativas vlores basales
b= Diferencias significativas vs valores al mes
c= Diferencias significativas vs valores a los es
d= Diferencias significativas vs valores a los Gaw®

Significacion estadistica determinada por ANOVA édidas con un factor entresujetos (tratamiento).
Las comparaciones post-hoc con el ajuste de Sidak
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Gréfico 9.-PUNTUACION DEL COMPONENTE FiSICO (SF36)
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Tabla 13.- ANALISIS DE COVARIANZA DEL COMPONENTE Fi SICO (SF36)

Media (DS) L. Articular AINEs P entre grupos
(n=56) (n=54)
1 mes 34,17 (1,06) 34,26 (1,085 0,953
3 meses 34,77 (1,09) 36,63 (1,11 0,241
6 meses 36,23(1,22) 40,81 (1,24 0,011

P intra-sujetos a= Diferencias significativas vloxas al mes
b= Diferencias significativas vs valores a los Ze®

c= Diferencias significativas vs valores a los Ge®

Significacion estadistica determinada por A. deatianza (C. fisico basal) con un factor entresujetos
(tratamiento). Las comparaciones post-hoc con e$i@ de Sidak.
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Grafico 10.-ANALISIS DE COVARIANZA DEL COMPONENTE F iSICO (SF36)
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9.1.6. Puntuacion del componente mental (SF36) segun gbdi de actuacion

No se obtuvieron diferencias significativas al castar los valores medios del

componente mental del cuestionario SF36 entre amgos ni dentro de cada grupo
(Tabla 14, Gréfico 11)

Tabla 14.-PUNTUACION DEL COMPONENTE MENTAL (SF36)

Media (DS) L. Articular AINEs P entre grupos
(n=57) (n=54)
Basal 49,35(13,36) 47,74(16,21) 0,568
1 mes 48,12(16,50) 45,88(16,44) 0,477
3 meses 47,89(16,08) 48,13(13,37) 0,932
6 meses 47,38(14,95) 47,27(13,76) 0,968

P.Intra-sujetos

a= Diferencias significativas vores basales
b= Diferencias significativas vs valores al mes
c= Diferencias significativas vs valores a los e
d= Diferencias significativas vs valores a los Ga®e

Significacion estadistica determinada por ANOVAmgglidas con un factor entresujetos (tratamiento).

Las comparaciones post-hoc con el ajuste de Sidak
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Grafico 11.-PUNTUACION DEL COMPONENTE MENTAL (SF36)
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RESULTADOS

9.1.7. Porcentaje de mejoria OARSI segun el tipo de actuam.

En la tabla 15 y grafico 12 se recoge el porcendaj mejoria OARSI respecto
al tipo de actuacion al mes, a los 3 y a los 6 meSse ambos grupos se observé un
aumento del porcentaje de mejoria desde el primes. rA los 6 meses no hubo

diferencias significativas entre ambos grupos.

Tabla 15.- PORCENTAJE DE MEJORIA (OARSI)

Lavado Articular AINES p

(n=57) (n=54)
1 mes 29 (50,9%) 17 (31,5%) 0,038
3 meses 31 (55,4%) 21 (38,9%) 0,084
6 meses 36 (63,2%) 35 (64,8%) 0,856

*Significacion estadistica determinada por el déstuadrado
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Gréafico 12.- PORCENTAJE DE MEJORIA (OARSI)
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DISCUSION

10.DISCUSION

A la vista de los resultados del estudio obserwmmmmo la realizacion de
lavado articular a pacientes con gonartrosis ddlaodrado II-lll provoca mejoria
clinica valorada por el porcentaje de respuesta SIAMR3], asi como una disminucion
en la puntuaciéon del WOMAC, a los distintos tiemgesseguimiento. También hemos
observado como se producia una mejoria en el camnpeffisico del SF 36, no asi en el
componente mental. Como podemos comprobar poe&dtados obtenidos, no hemos
encontrado diferencias significativas con respedtgrupo de pacientes tratado con
AINEs, al final del periodo de seguimiento, lo ctiahe una importante repercusion ya
gue esto nos puede ayudar a delimitar mejor lasanmnes del tratamiento con lavado

articular.

El lavado articular es una modalidad terapéuticgpliamente aceptada para el
tratamiento de pacientes con artrosis de rodillsgry varios los mecanismos conocidos
a través de los cuales el lavado articular puedéeeeficioso en el tratamiento de
pacientes con gonartrosis: a) Evacuacion de detcdutilaginosos. b) Evacuacion de
microcristales. ¢) Dilucion de enzimas degradantete citoquinas implicadas en la
condrolisis. d) Enfriamiento articular. €) Distasicapsular. f) Rotura de adherencias
intraarticulares. Han sido muchos los estudios lyae tratado de evaluar la eficacia
terapéutica del lavado articular, existiendo grandkferencias en cuanto a sus
conclusiones probablemente debido a errores métgidok, y también debido a las
dificultades técnicas o éticas para conseguir &&ls intervenciones y el
enmascaramiento tanto de los pacientes como dekdgirniento, que resulta muchas
veces imposible, ademas, se afiade como dificubieal gu analisis el hecho de que el
efecto placebo en estos estudios es generalmeptetante.

Dawes y colaboradoregb3] fueron incapaces de demostrar beneficio significat
adicional del lavado articular comparado con laeotydn IA de suero salino y
concluyeron que el lavado articular no tenia india en el manejo de la OA de
rodilla. De cualquier modo el tamafio de la muest@ pacientes) impedia un andlisis
estadistico valido. lke et H1] realizaron un estudio randomizado simple-ciego
comparando el tratamiento médico y el lavado ddlaog demostraron que el lavado
articular resultaba significativamente beneficiesoel dolor de la OA comparado con

los beneficios que existian en los pacientes sdogt tratamiento meédico solo.
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DISCUSION

De cualquier forma no se podia excluir la pogibii de que los beneficios del lavado
articular demostrados en este estudio fueran delabefecto placebo que acomparaba
a una intervencion basada en la puncion de lalaodithilippe Ravaud et.fb4]
realizaron un estudio randomizado controlado queUevel lavado articular en una
muestra relativamente amplia de pacientes y uskndweccion IA de placebo como
control. El objetivo fue evaluar la eficacia detddo articular sélo y el lavado articular
asociado a la inyeccioén intraarticular de estemifleestudio concluye que comparado
con placebo, ambos procedimientos mejoran sigtifex@ente el dolor aunque no la
funcionalidad articular. Nuestro grupo de trabajo 2004 public6 unos resultados
similare$39], en un estudio longitudinal y prospectivo, enwg ge asignaron de forma
aleatoria 205 pacientes con artrosis de rodillaagdl y Il de Kellgren ( 299 rodillas
tratadas) en 2 grupos, uno sélo con lavado artigué otro lavado articular seguido de
inyeccion con corticoides. Encontramos mejoria iicativa, respecto de los datos
basales, en los pacientes de ambos grupos al mksidervencion, sin diferencias
entre ambos tratamientos, por o que concluimosamuigos tratamiento son eficaces y
gue no hay diferencias significativas entre ellésse3 meses de seguimiento.

Es importante sefalar el estudio publicado por Mgset al[55] en el cual pacientes
con gonartrosis de rodilla son incluidos aleatogata en tres grupos de tratamiento,
uno, en el que sélo se hace lavado artroscopico,ent el que ademas del lavado se
hace desbridamiento y otro grupo en el que se aimul lavado artroscopico que
actuaria como placebo, llegando a la conclusidqueada mejora de los sintomas y de la
funcién articular observada tanto en el lavadooaddpico como en el desbridamiento
no es mejor que la observada en el grupo en elsquie realizd el procedimiento
placebo. Estos datos a priori pondrian en entteod@& eficacia real del procedimiento
sin embargo este estudio podria tener un sesgele®n ya que es llevado a cabo en
pacientes varones de una institucion y en la glaetera de incluir a pacientes en el
estudio hubo un 44% de rechazo a participar enighmya que se les explicaba que
existia sélo una posibilidad entre tres de queesehiciera algo en la rodilla, lo cual
puede hacer pensar que los participantes que fmaénrealizaron el estudio eran los
mas predispuestos a sufrir el efecto placebo digwiea tipo de intervencion. Ademas
estos datos tampoco son del todo extrapolablespabiacion general puesto que la

mayoria de los pacientes con artrosis son mujeres.
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DISCUSION

Debemos tener en cuenta a la hora de valorar $odtados de este tipo de estudios que
cada uno de ellos valora la eficacia de una moaalde lavado articular, en el anterior
gue hemos descrito se valora la eficacia del laaticular artroscépico, que como ya
sabemos por la técnica que utiliza no es del todi@@olable al lavado articular con
irrigacion continua con dos agujas, que usamosuestro estudio. En este sentido es
importante resaltar el estudio publicado por Bradie al.[56] en el que compara el
lavado articular con técnica de irrigacion simge t'\pumping” con una simulacion del
lavado articular concluyendo que los efectos dehda articular son practicamente
todos atribuibles al efecto placebo de la técnioa, obstante, en este estudio la
simulacién del lavado articular supone también unmtarvencién sobre la rodilla al
introducir liquido y anestesia dentro de la aracidn con posterior evacuacion del
liquido por lo que el procedimiento no es realmameplacebo, y como demuestra,
ambas técnicas provocan mejoria clinica. Ademgsagio autor ya refiere que los
resultados de su estudio no son extrapolablesvaldda articular artroscopico, por
diferencias en la técnica, por lo que no podemasnaf que los resultados sean
extrapolables a los de nuestro trabajo ya quectdda utilizada en el lavado articular es
también diferente.

En nuestro estudio cuando hemos analizado lastedsdicas basales de las variables
segun el tipo de actuacion hemos encontrado qustiaxidiferencias significativas
entre ambos grupos de tratamiento en algunas a& @imo el grado de osteoartrosis,
puntuacion de WOMAC basal asi como en la puntuadénEVA (mm) y en el
componente fisico del SF 36, esto a priori podeiaisterpretado como un sesgo de
clasificacion. No obstante y una vez garantizade o se ha hecho “trampa” en la
clasificacion de los enfermos a los dos gruposrariento podemos decir que las
diferencias encontradas han sido fruto de la catshl Segin Molinerg57] cuando
encontramos estas diferencias basales lo mas sasanalizar los resultados no solo
de forma directa sino también ajustados en fundéasas covariantes.

Como ya hemos resefiado al inicio de esta discusidmeste estudio no hemos
encontrado diferencias significativas entre el davarticular y el tratamiento con
AINES en el manejo de pacientes con osteoartr@siodilla grado II-1ll. Esto supone
por tanto un gran avance a la hora de determiredesson las indicaciones del lavado
articular, que las podriamos resumir en pacients gonartrosis grado -1l y

contraindicaciéon al tratamiento con AINES o con tdaes de riesgo para
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gastrolesividad, ademas el lavado articular supandra opcién terapéutica mucho mas
barata que el tratamiento con AINEs ya que consofaintervencion provocamos en el
paciente la misma mejoria que un tratamiento coatlo con AINESs, con muchos
menos efectos secundarios. En este sentido esaniecssfalar que el lavado articular
es una técnica minimamente invasiva que se puatieanede forma ambulatoria y que
tiene pocos efectos secundarios, siendo amplianaeefgada por la poblacién.

No obstante seria conveniente realizar mas estgd®swvalaran nuestros resultados. Es
muy importante que a la hora de disefar los mistoo®s utilizaran la misma técnica
de lavado articular y se aplicara a unos paciesdasunas caracteristicas bien definidas
para que los datos fueran comparables. todo elloeto@bjetivo de proporcionar a los

pacientes con artrosis de rodilla recursos qupdsibiliten aumentar su calidad de vida.
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11.CONCLUSIONES:

1. El lavado articular ha demostrado ser una técmificaz en el tratamiento

sintomatico de pacientes con artrosis de rodilla.

2. No hemos encontrado diferencias significativasaeeficacia del lavado articular
con respecto a la eficacia del tratamiento con AINE

3. El lavado articular es una alternativa terap@upara pacientes con artrosis de
rodilla que presenten intolerancia a AINEs o0 en layue esté
contraindicado/desaconsejado su uso.

4. El lavado articular es un procedimiento minimar@envasivo con pocos efectos
secundarios, que se puede realizar de forma ambalgtque es bien aceptado por
la poblacion de pacientes susceptibles de su empleo
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