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1. INTRODUCCION

El cartilago articular proporciona superficies articulares
para el deslizamiento y amortigua las presiones me-
cénicas. Su grosor se correlaciona con la presién que
soporta (2-4 mm en la rodilla). Tiene un coeficiente
de friccion bajo, limitada capacidad de reparacién
y regeneracion y no estd vascularizado ni inervado.
Existen varios tipos:

* Fibrocartilago: predominio fibrilar (mayor cantidad
de fibras de coldgeno). Se encuentra en meniscos,
pubis, efc., y en zonas de reparacion del cartilago
hialino.

* Cartilago eléstico: mayor cantidad de fibras elés-
ficas. Se encuentra en pabellén auricular, epiglotis
y laringe.

* Cartilago hialino: predomina su matriz hidréfila. Es
el mas extendido. Aparece en superficies arficula-
res. Traslicido, blanco azulado. Es veinte veces mds
rigido.

* £l cartilago articular esté compuesto, sobre todo,
por células (condrocitos) y una sustancia entre ellas
(matriz). Los condrocitos (1-10% del volumen) no tie-
nen capacidad de reproduccion en edad adulta.
Sus funciones son sinfesis de matriz, fagocitosis y
degradacién del cartilago.

la matriz carfilaginosa estd formada por sustancia
fundamental y colageno, cuyo tipo més abundante es
el II {90-95%: més compacto y resistente a enzimas
protecliticas que el tipo |, presente en fendones, menis-
cos...), gue aporta resistencia a la traccién. Ademds,
se encuentra colageno fipo XI (3%), tipo IX (1%] y tipo X
(en cartilago sano, solo en la linea de calcificacién o
tidemark). La sustancia fundamental estd formada por
agua (60-85% del peso) y glucosaminoglucanos, sin-
tetizados en los condrocitos (condroitin-4-sulfato -20%,
condroitin-sulfato-40% y queratan sulfato -40%).

Junto con el coldgeno forman “empaquetados” que
amortiguan las fuerzas de compresion.

Existen pequefias cantidades de lipidos, electrolitos y
ofros constituyentes como el écido hialurénico que se
suelen localizar en la capa superficial ayudando a la
lubricacion.

Estructura del cartilago articular

* Zona | o superficial (10-20%): el colégeno se dispo-
ne paralelo a la superficie articular y los condrocitos
alineados (gran resistencia a la friccién).

® Zona Il o intermedia (40-60%): presenta fibras de
colégeno en direcciones variablemente oblicuas for-
mando una red no orientada.

* Zona lll o profunda (30%): fibras de colageno per
pendiculares a la superficie articular. Los condrocitos
se apilan en columnas.

e Zona IV o de cartilago calcificado (5-10%): solo en
el adulto. Separada de la zona lll por la linea de
calcificacion (matriz calcificada y escasos condro-
citos): marca el limite entre el cartilago que recibe
vascularizacion desde el hueso subcondral y el que
se nutre por difusionn de liquido sinovial (cicatriza
con fibrocartilago, con caracteristicas biomecénicas
distintas al cartilago hialino).

2. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

la artrosis de rodilla o gonartrosis se encuentra presente
en el 50-60% de las personas entre 65 y 70 afios,
porcentaje que aumenta al Q0% a partir de los 80
afios . El 40% de los casos presenta una gonartrosis
radiolégica pero asinfomdtica. Existen unos factores
predisponentes: la edad y el IMC estan mas relacio-
nados con el desarrollo de arfrosis en etapas termina-
les; la predisposicion familiar se relaciona mas con
el desarrollo de artfrosis en edades tempranas. Otros
factores asociados son el sexo femenino y procesos
degenerotivos como infecciones, artritis inflamatorias,
osfeonecrosis, procesos sistémicos (hemoglobinopatias,
mefabolopatias...), etc.

Ademds, la gonartrosis puede aparecer por traumatis-
mos previos: fracturas (tibia, fémur o rétula), menisco-
patias, lesiones ligamentosas (inestabilidad articular),
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microtraumatismos repetidos (deporte, actividad labo-
ral, infervenciones quirirgicas previas). Asimismo, pue-
de producirse por alteraciones en la alineacién de la
pierna: genu varo o valgo, mala alineacién femoropa-
telar, alteraciones del pie o de la cadera. Estas causas
modifican la distribucion de las cargas en la rodilla fo-
voreciendo un desgaste asimétrico del cartilago articular
deformando la rodilla progresivamente.

3. CLINICA

El sintoma principal de la gonartrosis es el dolor de
tipo mecdanico: aparece tras el uso de la articulacion y
desaparece en reposo, aunque en estadios avanzados,
puede aparecer incluso en reposo, ser continuo, con
exacerbacién nocturna, o aparecer fras periodos de
inactividad prolongada.

Normalmente existe relacién del dolor con el grado
de afectacion arficular, aunque puede que no haya
correlacion clinicoradioldgica. Existe asimismo dolor
secundario a procesos concomitantes como la defor-
midad arficular, la existencia de microfracturas subcon-
drales, bursitis, sinovitis, entesitis (rofuliana, en la pata
de ganso, efc.) rigidez articular por fibrosis capsular y
blogueo mecdénico osteofitario 2.

la rodilla suele estar fria, pero en ocasiones puede
aparecer hidrartros (que puede ser de repetficion) de
caracterfsticas bioquimicas mecanico-inflamatorias y
estar caliente.

Progresivamente apareceréd crepitacién, debilidad y
atrofia de la musculatura periarticular, rigidez matutina
(de corta duracién, a diferencia de ofras arfropatias),
disminucién del rango de movimiento, aparicién de
quistes de Baker, alteraciones del eje, deformidad, tu-
mefaccion y asimetria.

En casos avanzados puede aparecer bloqueo por la
presencia de cuerpos libres intraarticulares, inestabi-
lidad por deformidad articular severa en varo o en
valgo, contracturas en flexo, y clinica secundaria en
arficulaciéon coxofemoral, columna y pie.

4. DIAGNOSTICO

4.1. Anamnesis

la clinica cursa con deterioro progresivo y en brofes,
con periodos de estabilidad entre ambos que pueden
ser duraderos en el tiempo.

4.2, Exploracion fisica

Grado de movilidad activa y pasiva, signo de Strasser:
dolor al presionar la rétula contra el fémur, signo del

cepillo: crepitacion al laferalizar la rétula. Deformidad
en varo/valgo. Asimetria. Flexo. Atrofia cuadricipital.

Segun la American College of Rheumatology los cri-
ferios clinicos para la clasificaciéon de pacientes con
artrosis de rodilla son, ademds del dolor, al menos 4 de
estos 6 criterios: edad superior a 55 afos, rigidez ma-
tutina de mas de 30 minutos, crepitacién dsea, dolor a
la presién sobre los margenes dseos de la articulacion,
hipertrofia articular de consistencia dura y ausencia de
sinfomas evidentes de inflamacién.

4.3. Estudios de imagen

Rx A.P. (Figura 1) y lateral en carga:

Pinzamiento del espacio articular: reduccién del com-
partimento de carga y aumento en el compartimento
confralateral (signo del bostezo). Por orden de frecuen-
cia, se afectan el compartimento medial, en segundo
lugar, el femoropatelar y por tltimo el lateral.

¢ Esclerosis subcondral, sobre todo tibial.
* Quistes 6seos, geodas subcondrales.
* Osteofitos marginales tricompartimentales.

® Angulacién en varo [mas frecuente] o valgo, con
traslacion lateral de la tibia.

o Subluxacién de la rodilla.

Para estadificar la gonartrosis por genu varum suele
utilizarse la escala de Ahlback ! (Tabla 1) (Figura 1).

Tabla 1. Clasificaciéon de Ahlbéack para la
gonartrosis

Grado | Hallazgos
1 Disminucién de la interlinea articular en un
50% respecto al lado contralateral sano
2 Desaparicién de la inferlinea arficular
3 Erosion dsea leve (<0,5 cm)
4 Erosion dsea moderada (0,5 -1 cm)
5 Erosion 6sea grave (>1 cm) o subluxacion
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Rx axiales de rétula (Figura 2):

Exploracion del desfiladero femoropatelar a 30°, 60° y
Q0° de flexion. Pinzamiento fémoro-patelar, subluxacion
rotuliana de la tréclea femoral, ostecfitos rotulianos.

Telemetria de MMI:

Exploracion del eje de carga, dismetrias, desviaciones
axiales.

5. TRATAMIENTO

5.1. No quirurgico

* Medidas higiénico-dietéticas: uso de bastones o an-
dador (favorece la descarga y/o la distribucion de
cargas en la marcha), ejercicio, pérdida de peso,
reposo (reogudizocién o fraumatismo), cunas en za-
patos (artrosis unicompartimentales).

¢ Tratamiento rehabi|itao|or/|:isioferépico: mantienen
una aceptable funcion articular, disminuyen la con-
fraciura de partes blandas v tienen efecto analgési-
co. Ejercicios isométricos/isocinéticos, termoterapia,
onda corta, ultrasonidos, infrarrojos, estimulacién
eléctrica transcuténea (T.E.N.S.).

e Tratamiento farmacoldgico via sistémica:

» Farmacos antiinflamatorios de la membrana si-
novial y analgésicos:

- Dolor leve: analgésicos menores (paracefamol,
metamizol o similares).

Figura 1. A: Ahlback I, B: Ahlback 2, C: Ahlback 3, D: Ahl- Dolor moderado, o no control con estos farma-
back 4, E: Ahlback 5. cos: anadir AINEs (los anti COX-2 son menos
lesivos). Pueden usarse farmacos por via tépica,
aunque pueden iritar la piel, ofreciendo menos
efectos secundarios sistémicos.

- Dolor grave, o no control: afiadir opioide menor
(ramadol, codeina o buprenorfina). Si- persiste
el dolor, puede utilizarse oxicodona, fentanilo o
morfina. la duloxefina fambién ha demostrado
eficacia ™.

* Férmacos sistémicos de accién lenta para el tra-
tamiento de la artrosis (SYSADOA\): actian como
condroprotectores y parecen disminuir el dolor a
largo plazo en arfrosis moderada, aunque no han
demostrado eficacia en la prevencién de la enfer-
medad. los més usados son condroitin sulfato y
sulfato de glucosamina.

* Tratamiento farmacolégico via intraarticular:

* Viscosuplementacién: con resultados variables en
Figura 2. Arfrosis femoropatelar. cuanto a eficacia y seguridad.
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« Corticoesteroides: alivio del dolor a corto plazo. @ Aloinjerto osteocondral: fransplante de hueso sub-

« Acido hialurénico: favorece la lubrificacién y la
fransmision de cargas; consigue alivio sinfomdti-
co, pero su efecto es transitorio y suelen precisar-
se varias infiliraciones, lo que aumenta el riesgo
de infeccion.

e Estd en estudio la administracién intraarticular

con factores de crecimiento (PDGF, FGFb, TGF  ®

B, IGF- somatomedina- C) obtenidos de forma au-
t6loga a partir de la fraccion proteica del plasma
a partir de sangre periférica.

¢ Terapias emergentes: °!

Agentes biolégicos dirigidos: inhibidores del fac-
tor de crecimiento nervioso (NGF) estdn siendo
estudiados.

Uso de células madre mesenquimales por su capaci-
dad de regeneracion del cartfilago.

5.2. Quirurgico d

* Lavado y desbridamiento artroscépico: diluye y eva-
cta la concentracién de enzimas degradantes en
liquido articular. En la dlima guia AAOS, la recomen-
dacién en contra es fuerte si la arfrosis es aislada ©.

 Abrasién: cruentacion del defecto cartilaginoso has-
ta hueso subcondral para la formacién de un coagu-
lo con células progenitoras v factores de crecimiento
que se convertirg en fibrocartilago mediante meta-
plasia. Debe evitarse la carga ¢ - 8 semanas tras la
intervencion, realizando ejercicios de movilizacién
continua pasiva en ese periodo.

* Perforaciones de Pridie y microfracturas: perfora-
cién del defecto cartilaginoso hasta la placa sub-
condral con broca (Pridie) o un punzén. No se debe
perforar mas de 4 mm y no se deben hacer mas de
3—4 perforaciones/mm? para evitar fracturas.

 Condroplastia: con dudosa eficacia y ain en estu-

dio.

* Mosaicoplastia: trasplante autélogo de cilindros os-
feocondrales obtenidos de zonas artficulares de no
carga del fémur distal (periferia de la tréclea o surco
intercondileo). Estd indicado en defectos cartilagino-
sos pequefios y medianos en la zona de carga de
los condilos femorales, plafillos fibiales, y articulo-
cién femoropatelar. Produce morbilidad de la zona
donante y hay escasa disponibilidad de injerto. Los
resultados son clinicamente superiores a las micro-
fracturas, aunque es técnicamente més compleja y
permife una recuperacion de las actividades mas ré-
pida que con el trasplante autélogo de condrocitos.

condral y condrocitos frescos de donante cadaver
(mds problemas de inmunogenicidad, transmision de
enfermedades y,/o disponibilidad). Estd indicado en
lesiones extensas y localizadas del cartilago gene-
ralmente secundario a traumatismos u osteocondritis
disecante.

Trasplante autélogo de condrocitos: solo indicado
en lesiones localizadas del cartilago. Se realiza en
dos tiempos: en un primer tiempo se foma muestra
de cartilago via arfroscopia para extraccion de con-
drocitos, para manipularlos y expandirlos in vitro;
y en un segundo fiempo se realiza el implante de
los condrocitos. Es un procedimiento técnicamente
exigente, cosfoso y que supone un periodo prolon-
gado de recuperacion (12 — 18 meses para retomar
deportes de impacto), pero ha reportado buenos re-
sultados a corto y medio plazo, mejores incluso que
las microfracturas y similares a la mosaicoplastia.

Osteotomias: sola, o asociada a reparacién del
cartilago. Corrige la deformidad angular de rodilla,
reduciendo la transmisién de cargas a través del
compartimento enfermo. Puede redlizarse en cufia
de adiccién, en cuiia de sustraccién o en cipula.
Puede fijarse con yeso 6 — 8 semanas, grapas, plo-
cas anguladas, tornillo-placa deslizante, fijadores
externos o placas con tomillos con cabeza roscada
(mejor fijacion y movilizacion precoz).

Indicada en pacientes jovenes, con dolor o gonar-
frosis unicompartimental, deformidad en varo (osteo-
fomia generalmente fibial] o en valgo (osfeotomia
generalmente femoral), deformidad moderada (para
evitar inestabilidad latero-medial), sin inestabilidad
de los ligamentos colaterales, sin artrosis femoropate-
lar, sin artrosis del ofro compartimento fibio femoral,
sin contractura de flexién grave (<15°), sin artritis
inflamatorias, con adecuado arco de movimiento
(>90°). Como complicaciones cabe destacar el
sindrome compartimental, pardlisis del CPE (nor
malmente en tibia proximal), pseudoartrosis, conso-
lidacién viciosa, correccién insuficiente o excesiva
y patela baja.

Artroplastia: sustitucion de la superficie arficular de-
generada para conseguir una articulacién indolora
y restablecer la biomecdnica fisiolégica. Constan de
un componente femoral mefdlico y un componente ti-
bial con base metdlica y platillo tibial de polietilenc.

¢ Unicompartimental: el candidato ideal es un po-
cienfe sedentario, de 55-65 afios, con gonar-
frosis unicompartimental avanzada, alineacion
normal y rodilla estable, que no son candidatos
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a osteofomia. Debe conseguirse una angulacion
neutra o levemente hipocorregida para no sobre-
cargar el compartimento sano.

» Total: de eleccién en mayores de 60 afios, dolor,
disminucién del espacio arficular en radiografias
y patologias previas (artritis reumatoide, artrosis
degenerativa, hemofilica). Entre las contfraindica-
ciones absolutas enconframos: infeccion articular
activa y aparato extensor incompleto.

Cuando nos centramos en la cirugia de la artroplas-
fia de rodilla hay cierfos puntos claves en el manejo
de esta que debemos fener en cuenta: para el control
del sangrado estd demostrado el beneficio de la admi-
nistracion de dcido franexdmico (actualmente muchos
estudios demuestran el beneficio de la administracién
secuencial del mismo incluyendo la utilizacién de la
via oral). El uso del toriquete ha recibido mucha aten-
cién en los esfuerzos por reducir la pérdida de sangre,
aunque existe evidencia contradictoria sobre su uso,
su utilizacién sigue siendo, en gran medida, una pre-
ferencia del cirujano. Se recomienda el uso de suturas
barbadas sin nudos pues el drenaje de la herida v el
fiempo de cierre se reducen significativamente en com-
paracion con el cierre clasico .

Hay numerosas posibilidades para la eleccion del di-
seno:

e Segun el grado de limitacién mecdnica: constrefi-
da (bisagro; pacienfes con grandes deformidades
o grandes defectos 6seos), semiconstrefiidas o no
constrefidas (las mds utilizadas). Dentro de las no
constrefiidas, segun conserven o no el ligamento cru-
zado posterior o no, seran CR (“cruciate refaining”
o PS ("posterior stabilized”).

* Segun el tipo de fijacién: cementadas (excelente fijo-
cién en todo tipo de huesol, no cementadas (buena
fijacion en componente femoral, peor en compo-
nentes rotuliano v tibial) o hibridas (componente fe-
moral no cementado; el resto de los componentes
se cementa. Se considera la mejor opcién en hueso
no osteopordtico).

* Segin la movilidad del platillo tibial: mévil o fijo (el
mas usado). Ambos presentan buenos resultados a
largo plazo.

 Recambio de la rétula: no existe consenso. Exisfen
fres tendencias: sustituir siempre la rétula, no sustituir
nunca y sustituir en funcion de los datos clinicos y

operatorios. Se recomienda recambiarla en enfer-
medades reumdticas y grados muy avanzados de
artrosis (IV). Se debe considerar la denervacién rotu-
liana mediante cauterizaciéon peripatelar (disminuye
el dolor anterior postoperatorio inicial).

En los Ultimos afios estd en auge y ganando popula-
ridad, entre los cirujanos, la artroplastia asistida por
robot.

Sigue existiendo controversia sobre la seguridad de
artroplastia bilateral simultdnea. Hay estudios que de-
muestran que la artroplastia bilateral realizada con
una semana entre ambas es segura y fiene tiempos de
recuperacion mds cortos. Sin embargo, se necesitan
aln estudios prospectivos aleatorizados para su con-
firmacion V1
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