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1. INTRODUCCION

la coxartrosis es una enfermedad crénica, progresiva
y heterogénea que se caracteriza por ser una de las
afecciones mdés prevalentes y discapacitantes en las
personas mayores. Estén implicados procesos molecu-
lares caracteristicos de un proceso inflamatorio de bajo
grado.

1.1. Epidemiologia

A nivel mundial, la prevalencia de artrosis de cadera
sinfomdtica y radiogréfica es de alrededor del 10% !,
Se estima que aumentard proporcionalmente al enveje-
cimiento general de la poblacién.

1.2. Factores de riesgo

Cuando pensamos en los factores de riesgo, debemos
fener en cuenta las parficularidades de cada articula-
cién. La cadera es una articulacion poco congruente
con un gran rango de movilidad en todos los ejes y
presenta un cartilago de gran espesor. Una alteracion
en el equilibrio de las estructuras que le dan estabili-
dad y equilibrio mecanico favorece potencialmente el
desarrollo de arfrosis. Ademds, es una articulacién de
carga, y representa la unién de las extremidades infe-
riores con la columna.

los factores de riesgo pueden dividirse en factores arti-
culares y en factores individuales del paciente. Los fac-
fores articulares pueden considerarse la base efioldgica
del desarrollo de la artrosis de cadera, mientras que los
factores de riesgo individuales del paciente contribuyen
indirectamente al desarrollo de la artrosis de cadera, al
aumentar la susceptibilidad ? {Tabla 1).

los principales factores de riesgo individuales para
el desarrollo de coxartrosis son el sexo femenino v la
edad, en el rango de 40 y 70 afios.

En cuanto a la raza, los afroamericanos vy los caucdsi-
cos tienen una prevalencia similar de arfrosis de cadera
(ajustado por raza, sexo e indice de masa corporal).

las personas con coxartrosis tienen un 20% mas de
morfalidad en comparacién con los controles de la
misma edad, debido en parte a menores niveles de
actividad fisica 1"

En los dltimos afios, ha aumentado el estudio de la
influencia del balance espinopélvico con el desarrollo
de artrosis de cadera. Tedricamente, a mayores valores
del angulo de incidencia pélvica, existe una mayor
inclinacion pélvica posterior y una menor cobertura an-
terior de la cabeza femoral en el acetdbulo. Esto se
asocia con un mayor estrés mecdanico en la cabeza
femoral contribuyendo ol desarrollo de coxartrosis. Sin
embargo, existe discrepancia de esta relacién en varios
estudios, concluyendo que la coxartrosis es multifacto-
rial, con factores de riesgo individuales y mecdnicos
locales predisponentes . (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo para el
desarrollo de coxartrosis

Factores individuales

Factores articulares

® Displasia de cadera | ® Edad
® Choque ® Sexo
femoroacetabular e Adiposidad, sindrome
® Funcion de la metabolico
musculatura * Cenélica
periarticular e Eicidad
® Infegridad labral ® Ocupacién
® Balance espinopélvico | ® Dieta
e Actividad fisica

2. ETIOPATOGENIA

Si bien la mayor parte de los casos de artrosis de
cadera son idiopdticas o primarias, y no se identifica
una causa, esfa existird y suele ser multifactorial. Hay
que tener en cuenta la prevalencia en nuestra sociedad
de la edad avanzada, exceso de peso, baja actividad
fisica y dietas con exceso de grasas.

la artrosis idiopdtica se manifiesta primero como un
frastorno molecular (metabolismo anormal del tejido
articular), seguido de alferaciones anatémicas y de la
normal fisiologia de la articulacién (caracterizados por
la degradacion del cartilago, la remodelacion ésea,
la formacién de osteofitos, la inflamaciéon artficular y
la pérdida de la funcién artficular normal), que pueden
culminar en la enfermedad 1",
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la carga biomecdnica fisioldgica se reconoce desde
hace tiempo como necesaria para la homeostasis del
fejido articular; teniendo la unidad cartilago-hueso co-
pacidades de adaptacién al estrés. Sin embargo, en
las arficulaciones que experimentan cambios artrésicos,
el estrés biomecdnico patologico repetido sobrepasa
los limites adaptativos, con la consecuente alteracion
del equilibrio entre la sintesis v la degradacion del te-
iido articular, lo que finalmente lleva a los cambios
articulares propios de la arfrosis.

las caracteristicas de los estimulos dafinos, la estructura
de esa articulacion y su capacidad de adaptacion,
pueden ser deferminantes para que ese dafio progrese
a un defecto osteocondral, un edema éseo, una osteo-
Nnecrosis © una arfrosis.

El estrés biomecdnico patoldgico es causado por la
presencia de facfores de riesgo fanto articulares como
individuales, y desempefa un papel central en el ini-
cio y la progresién de la patogénesis de la artfrosis.
Se han implicado patrones biomecdnicos especificos
en esfe proceso. la carga mecdnica por encima de
unos limites fisiolégicos de forma repefida activa unas
vias de “dafio” con cambios celulares y moleculares
involucrados en la patogénesis de la arfrosis. Estos in-
cluyen disminucion de la expresién de colageno tipo |l
y proteoglicanos en el cartilago articular, mayor libera-
cién de mediadores proinflamatorios y aumento de los
cambios celulares apoptoticos 121,

la artrosis secundaria o de causa conocida engloba
la congénita, las secuelas de enfermedades de la in-
fancia (displasia de desarrollo, epifisiclisis, Perthes), la
secundaria a choque femoroacetabular, postraumdtica,
por osfeonecrosis, secundarias a radioterapia, a artritis
séptica, a arfropatias inflamatorias (arfritis reumatoide,
lupus, espondiliis anquilosante), a alteraciones endocri-
nolégicas, o la neuropdtica, entre ofras .

3. CLINICA

la clinica caracteristica es la de dolor, de caracteris-
ficas mecdnicas, apareciendo con la deambulacion y
mejorando con el reposo. Respecto a la localizacién,
los pacientes refieren un dolor localizado en ingle que
puede irradiar a cara anteromedial del muslo por irrito-
cién del nervio obturador. También lo pueden referir en
la zona glitea, cara posterior o en la rodilla.

Otro sintoma es la rigidez, la cual inicia como un sim-
ple mecanismo antidlgico de reposo artficular y una de-
fensa de la musculatura periarticular a la movilizacion,
siendo peor por la mafiana o después de una sedesto-
cién prolongada y que mejora a los 30 minufos aproxi-
madamente. La esclerosis, el engrosamiento capsular y

los osfeofitos contribuyen a una limitacion progresiva y
establecida de la rofacién interna y abduccion, con la
consfitucion de una postura viciosa en flexum, aduccién
y rofacion externa.

Es fundamental distinguir y descartar la patologia de la
columna vertebral, neuropatias por compresion o neu-
ropatia diabética que puedan simular los sinfomas (2.

4. DIAGNOSTICO

Se fundamenta en una historia clinica detallada y una
adecuada exploracién fisica, consideradas pilares fun-
damentales para la indicacion terapéutica. Los estudios
de imagen, por su parte, constituyen una herramienta
complementaria de gran valor para la corroboracion
diagnéstica y la planificacién del tratamiento.

4.1. Anamnesis

Posterior a recaboar los factores de riesgo v la evolucién
de la enfermedad, en la exploracion fisica es impor-
fante identificar:

* Arco de movilidad, presentando con mayor frecuen-
cia limitaciéon de la rotacion interna pasiva. No olvi-
dar comparar con cadera contralateral.

e Discrepancia de longitud de exiremidades inferiores.

e Presencia de cadera en resorfe u ofras pafologias
de partes blandas.

* Presencia de sindrome de gliteo profundo, radiculo-
patias u ofras pafologias de la columna vertebral .

Maniobras para tener en cuenta y a poder profundizar
en el capitulo de “Exploracion clinica y diagnéstico por
la imagen de la cadera y pelvis” de este manual:

e Test de la rotacién interna forzada para descartar
choque femoroacetabular,

e [Existencia de flexo de cadera mediante el test de
Thomas.

® Presencia de debilidad de la musculatura abductora
y alteraciones de la marcha (Trendelenburg).

e Test de Stinchfield (dolor de cadera a la flexion con-
fra resistencial.

* Test de FABER para descartar patologia sacroiliaca,
entfre ofras.

las escalas mas utilizadas para la valoracién de la
cadera son el indice de Harris (Harris Hip Score) que
tiene en cuenta el dolor, la cojera, ayudas para la
deambulacién, distancia caminada, lugar v tiempo ca-
paz de permanecer senfado, uso de fransporte pablico,
capacidad de subir escaleras, capacidad de vestirse,
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ausencia de deformidades y el rango de movilidad; y
algo mas sencilla la escala de Merle D*Aubigne que
valora el dolor, la marcha y la movilidad.

4.2, Diagnéstico diferencial

la coxartfrosis puede confundirse con diversos procesos
arficulares, fanfo agudos como crénicos (Tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de los
principales procesos articulares en la
cadera

Tipo de
proceso

Patologia Caracteristicas clinicas
limitacién funcional

Fractura de pelvis | . o~ ; .
s%mﬁcohvo de instauracién

o cadera

subita.
Agudo — :
Cuadro clinico con signos/
Avrtritis séptica sintomas sistémicos de
infeccion.
. Dolor que aumenta con la
Necrosis 4
carga y persiste durante el
avascular
reposo nocturno.
Dolor en pacientes jévenes,
.. |Choque
Crénico |/ desencadenado por
emoroacetabular

esfuerzos o actividad fisica.

Dolor inguinal crénico con
sensacion de inestabilidad,
blogueo o chasquido.

Lesiones del
labrum

la clinica fambién puede tener un origen extraarticular
o frafarse de un dolor referido. Un ejemplo del primer
caso es la bursitis peritrocantérea que se manifiesta
con dolor localizado a la palpacién en la region tro-
cantérea del fémur y que se intensifica al acostarse
de lado, debido a la compresién de la bursa. Otras
causas extraarficulares que deben descartarse incluyen
el sindrome del gliteo profundo, la tendinitis de los
muUsculos aductores, pinzamiento isquiofemoral, hernia
inguinal, la adenitis inguinal, entre ofras.

En cuanto a las causas de dolor referido, cabe men-
cionar la sacroileitis, que se presenta con dolor en la
region sacroiliaca, de predominio nocturno y matutino,
sin relacion con la actividad fisica. También deben con-
siderarse patologias de la columna dorsolumbosacra,
enfermedades infraabdominales, meralgia parestésica,
colico nefritico y tumores pélvicos, entre ofros .

4.3. Técnicas de imagen

Iniciamos con la solicitud de radiografias simples de
cadera con 2 proyecciones, pelvis AP y proyeccion
axial de ambas caderas, pudiendo incluir una lateral

verdadera del acetdbulo o false profile. En caso de
necesifarlo, el andlisis exhaustivo de unas radiografias
simples puede aportar mucha informacion sobre las
posibles causas de la clinica del paciente, y de cara
a orientar el fratamiento, incluida la p|onificocién qui-
rrgica.

En 1957, Kellgren y Lawrence describieron una escala
de clasificacién para la evaluacion de las radiografias
simples en la artrosis que sigue siendo el sistema de clo-
sificacion mas utilizado. En 1963, Kellgren describio
cuatro grados especificos para la coxarfrosis basados
en el grado de estrechamiento del espacio articular,
formacién de osteofitos, cambios artrésicos que afectan
los margenes dseos y deformidad macroscédpica. Otro
sistema de clasificacién radiogréfica empleada es la

de Ténnis (Tabla 3) (Figura 1).

Tabla 3. Clasificaciones de coxartrosis en
radiografia simple

Escala de Kellgren y

I iﬁ i'n T"nni
Lawrence Clasificacién de Tonnis

0 - No: ausencia de
osteofitos, estrechamiento o
quistes.

0 - Ausencia de signos de
arfrosis.

1 - Aumento de esclerosis
subcondral, leve
estrechamiento de interlinea.

1 - Dudosa: solo ostecfitos.

2 - Minima: osteofitos
pequefios, estrechamiento
moderado de la interlineq,
puede haber quistes y
esclerosis.

3 - Moderada:
osteofitos moderados
y estrechamiento de la
interlinea.

2 - Pequefios quistes
subcondrales, estrechamiento
moderado de la inferlinea

y moderada pérdida de
esfericidad de la cabeza.

3 - Grandes quistes
subcondrales, severo
estrechamiento de interlineq,
gran pérdida de esfericidad
de la cabeza o presencia de
necrosis femoral.

4 - Severa: osfeofitos
grandes y desaparicion de
la interlinea.

Ofros estudios de imagen, como la fomografia compu-
farizada y la resonancia magnética, no suelen ser ne-
cesarios para el diagndstico y suelen reservarse cuando
existe sospecha de una causa de dolor inguinal no
arfrésico, una falta de correlacion clinicoradiolégica,
en la identificacion de causas secundarias y pueden ser
fambién dtiles en la planificacion quirdrgica.

4.4, Otras pruebas complementarias

Cuando se sospeche o se desee descartar ofras pato-
logias, se podrd solicitar una analitica de sangre con
los parémetros mas acordes a la sospecha.
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El hemograma completo, la velocidad de sedimenta-
cién globular, la proteina C reactiva, el factor reuma-
foide y las pruebas de anticuerpos antipéptidos citru-
linados ciclicos, se encuentran entre los estudios de
laboratorio que se solicitan con mayor frecuencia, sin
embargo, al realizar pruebas para la artrosis de cade-
ra, se espera que los resultados de estas pruebas se
encuentren dentro de los limites normales ©°1.

5. EVOLUCION

la hisforia natural de la enfermedad es muy variable
fras la aparicién de la sintomatologia. La evolucién es
generalmente lenta, aunque se debe prestar especial
atencién a las formas répidamente progresivas. Las
arficulaciones sometidas a una mayor sobrecarga me-
canica suelen evolucionar de forma mas répida, pre-
sentando en consecuencia un peor prondstico.

Con frecuencia los pacientes sufren exacerbaciones
dolorosas desencadenadas por traumatismos, brotfes
inflamatorios, sobrecarga mecanica, complicaciones
periarticulares o bloqueos por cuerpos libres articulares.

En cuanto a la correlacién entre las alteraciones radio-
logicas y las manifestaciones clinicas, no siempre es la
esperada, depende de las articulaciones estudiadas,
siendo mayor en rodillas, caderas y columna lumbar, y
baja en las manos y columna cervical.

6. PREVENCION

la prevencion debe dirigirse a evitar aquellos factores
de riesgo que son modificables tales como el sobrepeso
y el exceso de adiposidad corporal, las cargas axiales
excesivas v repetitivas sobre una misma articulacion o
los fraumatismos severos articulares.

El sobrepeso corporal aumenta la carga sobre las arti-
culaciones de miembros inferiores, llegando a alterar la
biomecdanica artficular. Por lo tanto, es importante incidir
en la pérdida de peso como una medida adecuada de
prevencion de la enfermedad degenerativa arficular.

El exceso de adiposidad corporal ha demostrado ser un
factor de riesgo en la arfrosis independiente del exceso
de peso. Por ello, y por el conocimiento del papel inmu-
noinflamatorio en la patogenia de la artrosis, adquiere
cada vez mas peso la importancia en la prevencion pri-
maria y secundaria, incidir en dietas del fipo antioxidan-
tes, la restriccion calérica, el control médico de factores
como la dislipemia, la diabetes y la hipertensién; vy la
practica deportiva aerdbica de bajo impacto. A pesar
de ello, estas intervenciones ain no han demostrado ser
un tratamiento eficaz, aunque es recomendable consi-
derarlas como herramientas profilacticas.

Por otro lado, se recomienda valorar la adecuacion de
la actividad laboral en caso de sobrecarga articular o
la reorientacién de la actividad deportiva en caso de
tfraumatismos repetitivos.

7. TRATAMIENTO CONSERVADOR

En cuanto al tratamiento de la arfrosis de cadera nos
hemos guiado por las recomendaciones de la EULAR
(European Lleague Against Rheumatism) y la OARSI (Os-
teoarthritis Research Society International). El manejo
debe ser individualizado, basado en un diagnéstico
correcto y debemos aplicarlo lo més precozmente po-
sible ante el inicio de la sinfomatologia.

7.1. Intervenciones no farmacolégicas

Deben considerarse como la primera linea de tratamien-
fo para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad y la
calidad de vida. la toma de decisiones debe partir de
un enfoque biopsicosocial considerando las necesida-
des, preferencias y capacidades de cada paciente .
El trafomiento no farmacolégico incluye la educacion
continuada de los pacientes sobre la enfermedad y
su fisiopatologia, los diferentes abordajes terapéuticos
existentes y el papel de la imagen en el diagnéstico.

la terapia fisica (basada en programas de ejercicios
aerdbicos y de fuerza) y el mantenimiento de un peso
corporal saludable se consideran aspectos clave en el
manejo. En caso de sobrepeso u obesidad, se deben
combinar miltiples intervenciones tales como terapia
dietética, asistencia psicolégica, ejercicio fisico, o ciru-
gia bariétrica V.

En el caso de pacientes con dolor generalizado o
depresion, se recomienda valorar la ferapia cognitivo
conductual. Por ofro lado, debemos valorar la necesi-
dad de ayudas a la deambulacion, la modificacion de
factores laborales en caso de riesgo de incapacidad y
la correccion del estilo de vida si es preciso.

7.2. Tratamiento farmacolégico

Histéricamente se ha considerado el paracetamol far
maco de primera linea. Sin embargo, presenta un efec-
fo minimo en comparacion con el placebo por lo que
no se considera de utilidad como agente Unico para
el tratamiento de la artrosis.

Tanto los AINEs topicos como orales han demostrado
ser efectivos para el alivio de la sinfomatologia. los
AINEs topicos no presentan eventos adversos graves
gastrointestinales o renales, aunque su uso en la prac-
fica clinica en nuestro medio es limitado. En cuanto
al uso de AINEs orales, debe individualizarse por su
seguridad.
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Se recomiendan preferentemente a corto plazo y en la
dosis mas baja posible.

En pacientes con riesgo gastrointestinal se deberan uti-
lizar AINEs no selectivos con un profecfor gdstrico o un

inhibidor selectivo de la COX-2.

El tramadol (aislado o en combinacién con paraceta-
mol) ha demostrado un discreto alivio de la sintomatolo-
gia y mejora de la funcién. No obstante, el resto de los
farmacos opioides estén asociados a riesgo de eventos
adversos, adiccion y sobredosis, lo que ha llevado a
una disminucion en su prescripcion a pesar de mostrar,
aunque pequeo, cierto beneficio -

Debido a la gran confroversia existente con relacion a
la eficacia del uso de sulfato de glucosamina o con-
droitin sulfato, las distintas guias terapéuticas estudia-
das no recomiendan su uso.

Se estan estudiando anticuerpos monoclonales como el
fanezumab (anticuerpo monoclonal humanizado contra
el NGF-Nerve Growth Factor), con resultados prome-
fedores en cuanto a la reduccién del dolor. Podria ser
una alternativa en pacientes seleccionados .

7.3. Terapias intraarticulares

los cortficosteroides infraarticulares se recomiendan
para pacientes refractarios a los fratamientos anteriores
o ante la exacerbacion de la sintomatologia. El uso de
4cido hialurénico intraarticular no ha demostrado un
efecto clinico relevante por lo que no se recomienda
en las guias terapéuticas.

La infiltracion articular debe hacerse en un enfomo ade-
cuado, aséptico y con el equipo necesario, incluyendo
apoyo de ofro profesional y material de reanimacion.
Si es posible, se recomienda el uso de técnicas guiadas
por imagen como la ecografia. Deben pasar al menos
fres meses desde la infiliracién hasta la cirugia de re-
emplazo articular, en los casos en que se plantee 9.

8. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Debe considerarse anfe la ausencia de resultados satis-
factorios con fratamiento conservador durante al menos
seis meses o ante la presencia de sinfomatologia que
provoque una disminucion significativa en la calidad de
vida. la severidad del dolor vy la discapacidad son la
clave para la indicacion de la infervencién quirdrgica.

la cirugia de reemplazo articular es el tratamiento qui-
rirgico de eleccion en el tratamiento de casos avanza-
dos, con excelentes resultados clinicos y funcionales.
En la mayoria de los casos estd indicada una artroplas-
fia total de cadera. La artroplastia parcial estd indica
ante fracturas de cuello femoral en pacientes ancianos
con baja demanda funcional.

Antes de realizar una cirugia de reemplazo articular,
debe descarfarse una infeccién activa de la articulacion
de la cadera afectada, asi como de los tejidos blandos
circundantes. las infecciones activas en ofros lugares
(diseminacion hematégena, tejidos locales u ofras articu-
laciones) deben haberse curado. Ademds, los pacientes
con un IMC >40, deben someterse a un andlisis critico
de riesgobeneficio de la intervencion.

En caso de choque femoroacetabular, el objetivo de
la cirugia es restaurar la biomecanica arficular normal
evitando o refrasando su desgaste. Se realiza una re-
seccion del exceso de hueso junto con la reparacién de
las lesiones labrales y condrales asociadas.

Existen varias técnicas descritas para el fratamiento de
esfa patologia: cirugia abierta convencional, mini-open
y por arfroscopia [ver capitulo especifico dentro del
manual). El desarrollo experimentado en los dltimos
aros de las técnicas y el material artroscopico han
contribuido a que sea la opcién terapéutica mas comin
a nivel mundial.

Tratamientos como osteotomias o arfrodesis tienen indi-
caciones muy restringidas actualmente. Las osteofomias
de pelvis o de cuello femoral se utilizan como frata-
miento preventivo de la arfrosis en displasias femorales
o acetabulares y la arfrodesis se indica ante artrosis
asociada a infecciones previas no confroladas [ver ca-
pitulo especifico).

9. ARTROPLASTIA DE CADERA

A continuacién, se expone un breve resumen de las
prétesis de cadera. Las prétesis constan tipicamente
de un componente femoral, en el caso de las totales
un componente acefabular, vy los llamados elementos
moviles que en una prétesis total son la cabeza v el
inserto. Esfos elementos son el punto de unién entre el
componente femoral v el acefabular y entre los que se
produce el movimiento, generando lo que se conoce
como el par de friccién.

® Segun el tipo de reemplazo podemos encontrar
protesis fofales de cadera, que reemplazan tanto
la cabeza femoral como el acetdbulo, o protesis
parciales, en las que solo se implanta el componen-
te femoral y se mantiene el acetdbulo del paciente.

® Segin el sistema de fijocién pueden ser cementa-
das, dtiles en pacientes mayores o con mala cali-
dad ésea, no cementadas (pressdit o impactadas),
que se fijan por encaje a presién, o hibridas, que
combinan ambos méfodos (generalmente acefdbulo
no cementado y fémur cementado).

Los vastagos cementados son pulidos, lo que permite
el deslizamiento controlado dentro del cemento. Los
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vastagos (o cotilos) no cementados son pOrosos en su
superficie para favorecer el crecimiento éseo y la con-
secuente infegracion del vastago en el fémur.

Existen véstagos y cofilos pressfit con diferentes disefios
en diferentes aspectos como forma, longitud, zona de
anclaje, modulares. Lo ideal seré adaptar el implante a
la anatomia y caracteristicas del paciente.

También existen cotilos de doble movilidad, disefa-
das para mejorar la estabilidad v reducir el riesgo
de luxacién.

Segun el material de las superficies de friccién po-
demos encontrar par metalmetal (poco usadas por
problemas de liberacion de iones mefdlicos), par
cerdmica-cerdmica (de alimina o de éxido de cir-
conio, con baja friccion y menor desgaste, pero
riesgo de rotura o ruido en el caso de la cerdmica

de alimina), cerémica-polietileno [muy utilizadas en
la actualidad por su durabilidad y seguridad) y me-
tal-polietileno (comunes, pero mayor desgaste que
cerdmical.

® Segin el disefio pueden ser protesis de superficie,
que recubren la cabeza femoral en lugar de reem-
plazarla, prétesis modulares, que permiten persona-
lizar el tamafio y dngulos de los componentes, y
protesis de revision, disefiadas para reemplazar una
protesis fallida.

Es importante una planificacién preoperatoria, sobre
radiografia calibrada en cada paciente, del modelo
de los implantes y los tamarfios de cada componente
a implantar.

10. GUIA TERAPEUTICA (Figurc 1)

ARTROSIS DE CADERA CON DOLOR

LEVE MODERADO:

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS +
PARACETAMOL

DOLOR SEVERO O INCAPACITANTE

MEJORIA: Valorar retirar firmaco,

farmacolégicas.

continuar con intervenciones no <+ NO MEJORIA

VALORAR TRATAMIENTO QUIRURGICO

CONSERVADOR DURANTE 6 MESES

i VALORAR AINEs, ¢ FACTORES DE RIESGO
AUSENCIA DE MEJORIA CON TRATAMIENTO GASTROINTESTINAL?:

- SI: AINEs + protector gastrico o COXIB

No: AINEs en la dosis mas baja posible

y a corto plazo.

VALORAR TRATAMIENTO QUIRURGICO

VALORAR TERAPIAS INTRAARTICULARES

NO MEJORIA

VALORAR OPIOIDES MENORES

Figura 1.
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